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Corticotomy-Assisted Rapid Maxillary  
Expansion in Thai Adult Patient with  

Maxillary Transverse Discrepancy due to the 
Skeletal Malunion: A Case Report

ณภัทร นะลำ�เลียง*
Napat Nalamliang*

รายงานผู้ป่วย

Case Report  

Abstract

This case report describes a 24-year old Thai male patient with misaligned teeth as a chief complaint. The 
major findings were maxillary transverse discrepancy with bilateral posterior crossbite, multiple tooth losses and 
collapsed maxillary arches due to a history of compounded fractures after a motorcycle accident and maxillary/
mandibular malunion after surgical treatment with internal fixations. A multidisciplinary treatment plan was 
designed, agreed upon by the patient and implemented. An approach of corticotomy-assisted rapid maxillary 
expansion, using conventional corticotomy with a bone graft and Hyrax appliance as a maxillary expander, was 
performed. The Hyrax was actively expanded for 5 rounds (1 mm) per week for 8 weeks after the corticotomy. 
After which, a fixed orthodontic appliance (bidimensional edgewise appliance) was inserted for 6 weeks. Total 
duration of the treatment plan was 26 months to achieve: (1) a satisfactory intra-arch alignment, (2) sufficient 
interproximal spaces for final restorations, and (3) an acceptable inter-arch relationship in every spatial dimension. 
The outcomes of this case report can reassure dental clinicians that these complex maxillary and mandibular 
malunion scenarios in skeletal transverse discrepancies can be reversed with this comprehensive treatment 
protocol combining corticotomy with orthodontic treatment.

Keywords: Fixed orthodontic appliances, Hyraxes, Palatal expansion technique
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Introduction

Common clinical features of maxillary transverse 
discrepancies manifest as either a unilateral or bilateral 
posterior crossbite.1,2 There are several orthodontic 
techniques to tackle these discrepancies including 
slow and rapid maxillary expansion.3,4 Moreover, some 
surgical procedures have been performed to break the 
surrounding sutures, then expand the palate surgically 
(segmental Le Fort I osteotomy) or orthodontically 
(surgically assisted rapid palatal expansion; SARPE).5,6 
The indication for each technique depends on several 
factors i.e., amount of expansion, skeletal maturity, 
vertical pattern and posterior tooth inclination.7 In 
adult patients with maxillary transverse discrepancy, 
Le Fort I expansion and SARPE are indicated. Though 
the segmental Le Fort I osteotomy is predictable 
and commonly used to correct maxillary transverse 
discrepancies up to 7-8 mm in adults,6 it is usually 
associated with postsurgical instability and relapse.8 
Therefore, an overexpansion strategy is recommended.6,8 
The other surgical procedure, SARPE, has become more 
common for treating adult patients as it provides a 
better stability.9 However, some drawbacks were found 
in this technique including long duration of treatment, 
invasiveness, and buccal periodontal attachment 
loss.10-12

In 1959, corticotomy was introduced as an 
alternative surgical procedure to assist orthodontic 
treatment.13 In 1975, it was first used to assist maxillary 
expansion.14 The objective of corticotomy was to 
reduce the resistance of cortical bone, facilitate the 
inflammatory response and increase bone turnover 
rate to accelerate orthodontic tooth movement, 
also named accelerated osteogenic orthodontics 
(AOO) or periodontally accelerated osteogenic 
orthodontics (PAOO).15,16 Moreover, particulate bone 
graft can be added in the surgical side to prevent 
a reduction of periodontium.16 A recent study uses 
piezo-bone perforation as a corticotomy technique 
in a skeletally mature Moroccan patient with a 9-mm 
maxillomandibular transverse differential index.17  

A fixed palatal expander was inserted immediately 
after the corticotomy. It was activated 1 mm weekly for  
8 weeks and maintained for another 2 months. At the 
end of treatment, the maxillary transverse width could 
be expanded for up to 10 mm Treatment outcomes 
were stable for 3 years. The aim of this case report 
was to perform a corticotomy-assisted rapid maxillary 
expansion on Thai patient with a complex maxillary 
transverse discrepancy.

Case report

The patient was a 24-year-old Thai male with 
chief complaints of misaligned teeth. His medical history 
records reported a previous motorcycle accident (5 years 
ago) with loss of several teeth and multiple craniofacial 
bone fractures, including the zygoma, maxilla and 
mandible. Surgical fixation of all fracture sites and 
extraction of all unrestorable teeth was performed 
under general anesthesia by the medical surgeon in 
Prince of Songkla University Hospital. Afterwards, all 
remained affected teeth were treated following a 
comprehensive plan, which included dental fillings, root 
canal treatment and intermediate restorations.

Figure 1  Pretreatment extraoral examination
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Extraoral examination showed unbalanced 
and asymmetrical dolichofacial type with a 3 mm chin 
deviation to the left, occlusal plane canting down at  
the right, nasal ridge deviation and a low smile line 
(Figure 1). His facial profile was a slightly convex profile 
with a normal nasolabial angle. No signs or symptoms 
of temporomandibular joint disorders were noted. 

The intraoral examination indicated a fair oral 
hygiene (Figure 2). Mucosal scars were presented at mid 
palatal area. Asymmetrical arch shape was found due 
to a malunion of left and right maxilla. Tooth number 
21, 31, 41, 37, 38, 48 18 and 28 were missing. Tooth 

Figure 2  Pretreatment intraoral examination

Figure 3  Pretreatment dental cast

number 11, 32, 42 and 43 were mesially tipped into 
the edentulous area. Tooth number 11 was restored 
with tooth color-liked material around half of the 
actual inciso-cervical size. Teeth number 32 and 43 
were partially dentin fractured. The incomplete crown 
structures made the actual assessments for overjet, 
overbite and midline deviation challenging. The major 
malocclusal discrepancy was the bilateral posterior 
crossbite at tooth numbers 23-27/32-36 and 16-17/47. 
Molar relationships were Class III 7.5 mm on the right 
and Class II 6 mm on the left.

Type
Upper Lower

Thai norm18 Pretreatment Thai norm18 Pretreatment

Arch height (mm) 19.1 ± 2.4 23 17.3 ± 2.3 20

Anterior arch width (mm) 36.4 ± 1.9 43 36.2 ± 2.1 40

Posterior arch width (mm) 46.8 ± 2.2 48 45.7 ± 2.2 56

Table 1  Pretreatment Korkhaus’ analysis
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Table 2  Pretreatment cephalometric analysis

Area Measurement Norm 
Mean±SD

Pretreatment Interpretation

Sk
el

et
al

SN Plane FH-SN (degree) 6±3 10 Steep SN plane

Maxilla to
Cranial base

SNA (degree)
SN-PP (degree)

84±4
9±3

83
7

Orthognathic maxilla
Normal inclination of maxilla

Mandible to
Cranial base

SNB (degree)
SN-MP (degree)
SN-Pg (degree)
NS-Gn (degree)

81±4
29±6
82±3
68±3

80
33

80.5
68

Orthognathic mandible
Normodivergent pattern
Orthognathic mandible
Normodivergent pattern

Maxillo-
Mandibular

ANB (degree)
Wits (mm)
MP-PP (degree)
FMA (degree)

3±2
-3±2
21±5
23±5

3
4
26
23

Skeletal Class I
Skeletal Class II
Normodivergent pattern
Normodivergent pattern

De
nt

al

Maxillary
dentition

1 to NA (degree)
1 to NA (mm) 

1 to SN (degree)

22±6
5±2

108±6

16
6
99

Normally inclined upper incisor
Normally positioned upper incisor
Retroclined upper incisor

Mandibular 
dentition

1- to NB (degree) 

1- to NB (mm) 

1- to MP (degree)

30±6
7±2
99±5

30
8.5
98

Normally inclined lower incisor
Normally positioned lower incisor
Normally inclined lower incisor

Maxillo-
Mandibular 1 to 1- (degree) 125±8 131 Normal interincisal angle

So
ft

 t
iss

ue

Soft tissue E line U. lip (mm)
E line L. lip (mm)
Nasolabial angle (degree)
H-angle (degree)

-1±2
2±2
91±8
14±4

0
2
86
15

Normally positioned upper lip
Normally positioned lower lip
Normal nasolabial angle
Normally positioned upper lip

Figure 4  Pretreatment lateral cephalogram Figure 5	 Pretreatment postero-anterior
	 cephalogram
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Analysis of the dental casts (Figure 3) confirmed 
the intraoral examination. In addition, the anterior and 
posterior arch widths presented a narrower maxilla for 
3 and 8 mm respectively (Table 1). In comparison with 
Thai norm19-21, the cephalometric analysis was as follow 
(Figure 4, Table 2); Skeletal Class I normodivergent 
pattern with orthognathic maxilla and mandible, 
normally inclined and positioned upper and lower (tooth 
number 42) incisors, normal interincisal angle, normally 
positioned upper and lower lips and normal nasolabial 
angle. The Grummon’s analysis of postero-anterior 
cephalogram (Figure 5) showed maxillary canting (right 
side is 6 mm lower than left), occlusal plane canting 
(right side is 1.5 mm lower than the left), right ramus 
of mandible was longer, left body of mandible was 
slightly longer and chin had a 3 mm deviation to the left. 
Panoramic radiograph (Figure 6) showed maxillary sinus 
pneumatization adjacent to the posterior tooth roots, 
normal bone density and trabeculation, symmetrical 
mandibular condyles, upper left and right third molars 

bony impaction with completed root formation, missing 
teeth (31, 37, 38, 41 and 48), root canal treatments (on 
11, 32, 42, 43 and 46), metal plates and screws at both 
sides of zygoma, maxillary and mandibular symphysis 
and no visible pathology.

The ideal treatment plan in this case was 
found to be orthodontic treatment combined with 
orthognathic surgery (both maxillary and mandibular) 
to correct skeletal problems which were expand and 
relocate the left and right part of maxilla which were 
previously malunion, and mandibular osteotomy to 
correct left jaw deviation. However, this patient didn’t 
concern about the total facial appearance. Moreover, 
he rejected any major surgical procedure along with this 
orthodontic treatment. So, the treatment objectives in 
this case were to align all teeth, fulfill edentulous area 
with prosthesis, restore the fractured teeth and correct 
transverse discrepancy with alternative treatment 
protocol, the corticotomy-assisted rapid maxillary 
expansion, other than major surgical procedure to obtain 
normal intra-arch and inter-arch relationship.

To be specific, the space at upper left central 
incisor would be gained from rapid palatal expansion 
in the upper arch. When consider the initial occlusion, 
intercuspation on both left and right side is almost 
acceptable; nearly Class III full cusp relationship on 
the right and nearly Class II full cusp on the left. So, 
the substitution of dental position; tooth number 44 
as lower right canine, number 33 as lower left first 
premolar, was contemplated. In addition, the required 

Figure 6  Pretreatment panoramic radiograph

Figure 7  Corticotomy procedure

Napat Nalaml iang 10  T h a i  J  O r t h o d  V o l . 1 2  N o . 2  2 0 2 2



space of lower anterior teeth could be fulfilled by only 
one incisor-sized prosthesis, so, only 5 teeth (remained 
tooth number 32, 42, 43, 44 and 1 prosthesis) would 
represent lower anterior teeth at the end of treatment. 
This reduced number of teeth inevitably resulted in 
reduction of Bolton’s discrepancy; the size of lower 
anterior teeth was proportionally smaller than the upper 
anterior teeth. To compensate this discrepancy and 
obtain normal overjet, the size of prosthesis at lower 
incisor area and the final restoration of 32, 42 and 43 
should be bigger than normal. 

The corticotomy-assisted rapid maxillary 
expansion was proposed to resolve the severe maxillary 
constriction while minimizing the drawbacks on the 
periodontium. Our protocol adapted from previous 
techniques17 with some modifications to suit the 
treatment objective in this case. In pre-orthodontic 

Figure 8  Hyrax appliance

Figure 9  Maintaining the Hyrax appliance

phase, the patient was referred for scaling, upper third 
molars removal and intermediate restoration on teeth 
number 42 and 43 with temporary resin composite 
crowns to create labial bonding surface. The orthodontic 
bands were tried in upper first premolars and first 
molars for Hyrax fabrication. After that, corticotomy 
was performed by a team of oral and maxilla-facial 
surgeons. The full thickness flap was done under local 
anesthesia. The maxillary surrounding plates and screws 
were removed. Then, circular cortications of 0.5 to  
1 mm depth with carbide round bur were performed 
at both buccal and palatal sides (Figure 7). After that, 
the particle demineralized freeze-dried allograft bones 
were used to augment all corticated area.

After suture removal, the Hyrax was inserted 
and expansion was initiated immediately (Figure 8). 
Activation of such expansion started with 5 rounds (1 mm) 
per week for a total of 8 weeks. If posterior crossbite 
was found to be overcorrected, the expansion screw 
was locked by applying light-cured compomer (Figure 
9). After 6 weeks with Hyrax appliance stabilization, 
bi-dimensional preadjusted edgewise appliances (slot 
0.018” at incisors and slot 0.022” at all remains) were 
bonded and leveling phase was started with 0.012” 
followed by 0.016” nickel-titanium wires on both 
arches. After 6 months, the Hyrax was removed and 
tooth number 14, 16, 24 and 26 were re-bonded with 
a bi-dimensional bracket system (slot 0.022”). In the 
movement phase, stainless steel arch wires were used 
(0.016”, 0.016”x0.016” and 0.016”x0.022”). When the 
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interproximal spaces at the upper and lower left central 
incisors were satisfactory, dental prostheses were 
bonded to the brackets to address esthetical concerns. 
Eventually, 0.016”x0.022” stainless steel arch wires 
with torque and artistic bend were used at the finishing 
phase to align all teeth within a harmonized arch 
shape and establish a satisfactory and well-balanced 
intercuspation. After 26 months of active treatment, 
all treatment plan objectives were met and attained.  
The appliances were removed, and upper and lower 
wrap-around retainers were placed on both arches.

Figure 10  Posttreatment extraoral examination

Figure 11  Posttreatment intraoral examination

Figure 12  Posttreatment dental cast
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Figure 13  Posttreatment panoramic radiograph

Figure 14  Posttreatment lateral cephalogram

Figure 16  Posttreatment postero-anterior cephalogram

Figure 15  Lateral cephalometric superimposition
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Table 3  Comparison of pre- and posttreatment cephalometric analysis

Area Measurement Norm 
Mean±SD

Pre 
treatment

Post 
treatment

Differences

Sk
el

et
al

SN Plane FH-SN (degree) 6±3 10 10 0

Maxilla to
Cranial base

SNA (degree)
SN-PP (degree)

84±4
9±3

83
7

82.5
7

-0.5
0

Mandible to
Cranial base

SNB (degree)
SN-MP (degree)
SN-Pg (degree)
NS-Gn (degree)

81±4
29±6
82±3
68±3

80
33

80.5
68

80
33

80.5
68

0
0
0
0

Maxillo-
Mandibular

ANB (degree)
Wits (mm)
MP-PP (degree)
FMA (degree)

3±2
-3±2
21±5
23±5

3
4
26
23

2.5
4
26
23

-0.5
0
0
0

De
nt

al

Maxillary
dentition

1 to NA (degree)
1 to NA (mm) 

1 to SN (degree)

22±6
5±2

108±6

16
6
99

20
6.5
102

+4
+0.5
+3

Mandibular 
dentition

1- to NB (degree) 

1- to NB (mm) 

1- to MP (degree)

30±6
7±2
99±5

30
8.5
98

30
8.5
98

0
0
0

Maxillo-
Mandibular

1 to 1- (degree) 125±8 131 128 -3

So
ft

 t
iss

ue

Soft tissue E line U. lip (mm)
E line L. lip (mm)
Nasolabial angle (degree)
H-angle (degree)

-1±2
2±2
91±8
14±4

0
2
86
15

0
2
86
15

0
0
0
0

Table 4 Comparison of pre- and posttreatment dental cast analysis

Pretreatment Posttreatment

Overjet 2 mm 3 mm

Overbite -2 mm 0.5 mm

Canine 
relationship

Right Class II 2.5 mm Class II 2 mm 

Left Class I Class I 

Molar 
relationship

Right Class III 7.5 mm Class III 7 mm

Left Class II 6 mm Class II 7 mm

Upper

Midline Shifted to the left 1.5 mm Center

Arch form V-shaped Paraboloid-shaped
Intercanine width 30 mm 37 mm
Intermolar width 48 mm 53 mm

Lower

Midline Shifted to the left 3 mm Shifted to the left 4 mm
Arch form V-shaped Paraboloid-shaped
Intercanine width 25 mm 25 mm
Intermolar width 56 mm 56 mm
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At the completion of all treatment steps, 
the extraoral examination indicated that the facial 
appearance had changed (Figure 10). The patient 
was happy and was confident to smile. The intraoral 
examination and the dental casts showed well-aligned 
upper and lower teeth. The transverse discrepancy was 
corrected. The upper dental midline coincided with the 
facial midline. Class I canine relationship on the left and 
slightly Class II canine relationship on the right were 
obtained. Proper overjet and overbite were acceptable 
before referring patient to perform final restorations (on 
11, 22, 32, 42, 43) and placement of dental prostheses 
to replace upper and lower left central incisors (Figure 
11 and 12). Lateral excursions demonstrated group 
function with no working or balancing interferences. 
The panoramic radiograph showed root parallelism 
with no significant root resorption or obvious alveolar 
bone loss (Figure 13). The cephalometric analysis 
and superimposition (Figure 14, 15; Table 3) showed 
no change in maxilla, mandible, lower anterior facial 
height, mandibular plane angle, molar position, lower 
incisor position and inclination. The Grummon’s analysis 
of postero-anterior cephalogram (Figure 16) showed 
maintained maxillary canting (right side is 6 mm lower 
than left), occlusal plane canting (right side is 1.5 mm 
lower than the left) and chin deviation to the left 3 mm 
Root of the upper right central incisor was torqued 
palatally following by a slightly retrusive of point A 
(subnasale). Maxillary dentition dramatically changed 
in terms of transverse width (Table 4).

Discussion

The treatment of maxillary transverse 
discrepancies in adult patients is challenging and 
complex to treat.22 When the discrepancy is greater 
than 5 mm, the surgical assisted procedure may 
be required.7 Other than SARPE, a previous report 
suggested corticotomy-assisted maxillary expansion 
as an alternative treatment option for up to 10 mm 
of maxillary transverse discrepancy.17 The challenges 

in this case, other than a large amount of transverse 
discrepancy, were related to the postsurgical bone and 
tissue healing after the motorcycle accident. The tissue 
healing challenges included malunions in the maxilla 
and mandible, multiple tooth losses and abnormal 
tissue scarring especially at midpalatal area. Moreover, 
the patient rejected any major surgical procedure with 
general anesthesia along this orthodontic treatment. 
In order to overcome the above, a comprehensive 
stepwise treatment plan was considered. The goals 
of corticotomy in this case were to accelerate tooth 
movement during rapid palatal expansion and to 
gain adequate buccal bone support from bone 
augmentation. In addition, the activation of Hyrax was 
performed as soon as it could be inserted to maximize 
the effects of PAOO.15,16 A bone augmentation during 
the corticotomy was recommended23 to conserve the 
buccal periodontium. Though a previous study found an 
increased risk for gingival recession at canines, premolars 
and molars after orthodontic treatment,24 there was no 
obvious buccal gingival recession found around teeth 
in this particular case. 

The consideration of substitution at canine 
area are gingival zenith and color of the tooth.25 In 
this case, these wouldn’t be major issues because 
the area of substitution was at the lower arch that 
could hardly be seen. Another consideration was 
occlusal scheme, it is still inconclusive whether canine 
guidance, premolar guidance or group function is the 
best functional occlusion.26 However, the group function 
was planned as a final occlusal scheme in this case in 
order to distribute the force on all posterior teeth not 
only on the substituted teeth at canine areas during 
lateral excursion.

During the debonding procedure, the 
intermediate restoration at upper right central incisor 
was dislodged. With many limitations during the 
COVID-19 pandemic period, the new intermediate 
restoration was slightly unfitted with the retainer. 
Moreover, due to the limited transportation at that time, 
the patient was unavailable to make an appointment 
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with the prosthodontist for a proper restoration with a 
dental crown. However, the newly made intermediate 
restoration was acceptable with both esthetic and 
function, so, the final restoration wasn’t considered 
urgent and was therefore postponed.

At the completion of all treatment steps, 
all teeth were well-aligned, all edentulous areas 
were properly prepared for further prostheses and 
the normal occlusion was obtained. The abnormal 
size of the remaining lower anterior teeth will be 
corrected by restorative dentistry as planned. The 
patient’s confidence was improved as indicated by the 
normal smile line post-treatment. According to lateral 
cephalometric superimposition, there was no change 
of antero-posterior and vertical relationship of maxilla 
and mandible except the subnasale point, which was 
retracted along the roots of the upper incisors (Figure 
15). Though previous studies showed some degree 
of mandibular backward rotation after RPE,27,28 the 
mandibular plane (FMA) in this patient was maintained. 
Also, a previous case report using a similar treatment 
approach still showed 1 degree of increased FMA after 
treatment but decreased into the initial FMA at the 
3rd year follow-up visit.17 This phenomenon can be 
explained by the intercuspation of the posterior teeth. 
Before treatment, both the bilateral posterior crossbite 
and the intercuspation was present. Similarly, the cusp 
to fossa relationship was also observed after treatment 
completion. The backward mandibular rotation might 
occur during the RPE in which the cusps of posterior 
teeth interfered intercuspal position represented by 
anterior openbite (Figure 16). However, no lateral 
cephalogram was taken during that time. In addition, 
the palatal cusps of upper posterior teeth were not 
extruded. The presence of such posterior extrusion can 
interfere with the occlusion if mandibular backward 
rotation is expected.

There were no major changes in the 
dentoalveolar areas according to the cephalometric 
superimposition except for the palatal root torque 
of upper right central incisor. The later was relevant 

towards obtaining an improved incisor inclination and 
interincisal angle. Though the right canine relationship 
was nearly a Class II post-treatment, the posterior teeth 
achieved an acceptable intercuspation and the patient 
was satisfied with the outcomes. However, there an 
increased overjet and lowed overbite measurements 
because final incisor restorations were not completed.

In retention phase (Figure 16), the upper 
and lower wrap-around retainers were used due to 
no occlusal part that could interrupt spontaneous 
eruption of posterior teeth to be more intercuspation.29  
Nevertheless, the occlusal rests at left and right upper 
second molars were placed in the upper retainer to 
prevent the extrusion of these nearly non-functional 
teeth30 until the opposing denture would be made. 
The proper dental prostheses at upper and lower 
left central incisors were attached to the retainers for 
esthetic reasons and for maintaining space before final 
protheses were fabricated. A recommendation for new 
retainers was suggested to the patient after the final 
restorations and prostheses were done to ensure the 
best fit in the retention phase.

This case had a good prognosis because 
of the following reasons: 1) stable post-treatment 
intercuspation; 2) no abnormal oral habits; and 3) good 
patient compliance and attitude during orthodontic 
treatment.  Though the amount of expansion in the 
maxilla was large (7 mm of inter-canine width and 5 
mm of inter-molar width), Little et al. found only a few 
relationships between the amount of expansion and 
post-retention alignment.31 Moreover, a previous study 
with similar treatment approach showed an acceptable 
stability after 3 years of follow-up.17

Including a bone perforation step with additional 
bone particulate grafting appeared to be an efficient 
strategy to treat individuals with history of complex 
fractures and malunions in the maxillary and mandibular 
regions. The presented clinical outcomes can reassure 
dental clinicians that these complex and multiple 
malunion scenarios skeletal transverse discrepancies 
can be reversed and patient satisfaction achieved 
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if a comprehensive treatment protocol combining 
corticotomy with an orthodontic-driven arch expansion 
is pursued.

Conclusion

Herein, we reported a successful corticotomy-
assisted orthodontic treatment of a Thai adult patient 
with complex maxillary transverse discrepancy 
combined with maxillary and mandibular postsurgical 
malunions. Treatment outcome parameters indicated a 
satisfactory intra-arch alignment, sufficient space for final 
restorations and acceptable inter-arch relationships. The 
multidisciplinary management of such a complex case 
involved dental experts from orthodontics, maxillofacial 
surgery, prosthodontics and restorative dentistry and all 
contributed to its success.
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บทความปริทัศน์

Review Article

Abstract

Orthognathic surgical procedures like Le Fort I osteotomy with advancement or bilateral sagittal split 
osteotomies setback is used to improve facial esthetics and to achieve proper functional occlusion of skeletal 
Class III malocclusion patients with severe skeletal discrepancy. The treatment procedure affects not only hard 
but also soft tissues like upper airway, and may change differently at each level of the upper airway. Cone-
beam computed tomography (CBCT) is useful for analyzing airway in three dimensions, enable measurements 
with less distortion and enlargement of the image, and more accurate analysis, with no limitations in the head 
and neck positions.

Keywords: Cone beam computed tomography, Orthognathic surgery, Skeletal Class III, Upper airway
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บทคัดย่อ

การผ่าตัดขากรรไกร เช่น การผ่าตัดขากรรไกรบนแบบเลอฟอร์ตชนิดที่ 1 และเลื่อนมาข้างหน้า หรือการผ่าตัดขากรรไกรล่าง
ทั้งสองข้างและเลื่อนมาด้านหลัง เป็นแผนการรักษาเพื่อให้เกิดความสวยงามของใบหน้าและเพิ่มประสิทธิภาพในการบดเคี้ยวของ 
ผู้ป่วยที่มีความสัมพันธ์ของขากรรไกรผิดปกติแบบที่สามที่มีความผิดปกติโครงสร้างขากรรไกรที่รุนแรง จะพบว่าการเปลี่ยนแปลง
ที่เกิดขึ้นภายหลังการผ่าตัดนั้นไม่ใช่เฉพาะการเปลี่ยนแปลงของขากรรไกรที่เกิดขึ้น แต่พบว่ามีการเปลี่ยนแปลงเกิดขึ้นต่อทาง 
เดินหายใจส่วนบนด้วย โดยการเปลี่ยนแปลงขนาดของทางเดินหายใจภายหลังจากการผ่าตัดทั้งหนึ่งขากรรไกรและสองขากรรไกรนั้น 
อาจพบมีการเปลี่ยนแปลงที่แตกต่างกันในแต่ละระดับทางเดินหายใจได้ ซึ่งภาพถ่ายรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ลำ�รังสีรูปกรวย
สามารถทำ�การประเมินรูปร่างสามมิติของโครงสร้างทางเดินหายใจส่วนบนและช่วยลดการบิดเบี้ยวของภาพ ทำ�ให้การวัดและ 
การนำ�ไปวิเคราะห์มีความแม่นยำ�ยิ่งขึ้นโดยไม่มีข้อจำ�กัดในเรื่องของตำ�แหน่งศีรษะขณะถ่ายภาพรังสี

คำ�สำ�คัญ: ภาพถ่ายรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ลำ�รังสีรูปกรวย, ผ่าตัดขากรรไกร, ความสัมพันธ์ของขากรรไกรผิดปกติ
แบบที่สาม, ทางเดินหายใจส่วนบน 

การเปลี่ยนแปลงของทางเดินหายใจส่วนบน 
ภายหลังการผ่าตัดกระดูกขากรรไกรในผู้ป่วยที่มี
ความสัมพันธ์ของขากรรไกรผิดปกติแบบที่สาม

พัดชา ชูพุทธิพงศ์*

บทนำ�

ผู้ที่มีความสัมพันธ์ของขากรรไกรผิดปกติแบบที่สาม
สามารถพบได้ไม่เท่ากันในประชากรแต่ละภูมิภาค เช่น เอเชีย
จะมีอัตราการพบได้มากกว่าพื้นที่อื่น ๆ  คือสามารถพบได้ถึง 
ร้อยละ 12 ซึ่งมากกว่าประชากรในเขตยุโรปที่พบได้ร้อยละ 
1.5-5.3 และร้อยละ 1-4 ในแถบพื้นที่อเมริกาเหนือ1,2 ซึ่ง
ความสัมพันธ์ของขากรรไกรที่ผิดปกติชนิดนี้อาจเกิดได้ทั้งเนื่อง 
มาจากการมีขากรรไกรล่างอยู่ในตำ�แหน่งมาข้างหน้ามากกว่า
ปกติ (protrusive mandible) จากการมีตำ�แหน่งขากรรไกรบน 
มาทางด้านหลังมากกว่าปกติ (retrusive maxilla) หรือเกิดจาก
ความผิดปกติของทั้งสองขากรรไกรร่วมกันซึ่งพบได้ร้อยละ 30 
มากกว่าทั้งสองสาเหตุที่กล่าวมา3,4 

การรักษาทางทันตกกรมจัดฟันเพื่อแก้ไขปัญหาความ 
ผิดปกติของขากรรไกรในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความสัมพันธ์ของ 
ขากรรไกรผิดปกติแบบที่สามที่ไม่สามารถรักษาด้วยเครื่องมือ 

จัดฟันเพียงอย่างเดียวได้ จำ�เป็นต้องทำ�การจัดฟันร่วมการผ่าตัด
ขากรรไกร ซึง่ควรทำ�การรกัษาในชว่งทีผู่ป้ว่ยหมดการเจรญิเตบิโต 
แล้วเพื่อทำ�ให้สามารถแก้ไขปัญหาความผิดของขากรรไกรทำ�ให้
เกิดการสบฟันที่ดี มีรูปหน้าปกติ ซึ่งหัตถการที่ใช้ในการแก้ไข
ปัญหาในผู้ป่วยที่มีความสัมพันธ์ของขากรรไกรผิดปกติแบบ
ที่สาม จะประกอบไปด้วยการผ่าตัดขากรรไกรล่างทั้งสองข้าง
และเลื่อนมาด้านหลัง (bilateral sagittal split osteotomy 
and setback) และ/หรือรักษาโดยการผ่าตัดขากรรไกรแบบ
เลอฟอร์ตชนิดที่ 1 และเลื่อนมาข้างหน้า (Le Fort I maxillary 
osteotomy and advancement)5-7

โครงสร้างของขากรรไกรมีความสัมพันธ์กับกระดูก
บรเิวณใบหนา้และเนือ้เยือ่ออ่นโดยเฉพาะอยา่งยิง่ทางเดนิหายใจ 
ส่วนบน8-10 ดังนั้นการเกิดการเปลี่ยนแปลงของกระดูกบริเวณ
ใบหน้าและการสบฟันมีความสัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลง

	 *	 ทันตแพทย์ชำ�นาญการ ฝ่ายทันตสาธารณสุข โรงพยาบาลหัวหิน อำ�เภอหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ ประเทศไทย
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ปรมิาตรของทางเดนิหายใจสว่นบน เกดิเนือ่งมาจากตำ�แหนง่ของ
เพดานอ่อน ลิ้น กระดูกไฮออยด์ (hyoid bone) ถูกเปลี่ยนแปลง
ไปภายหลังจากการผ่าตัดขากรรไกร11,12

ภาพถ่ายรังสีสองมิติดังเช่นภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะ
ด้านข้าง (cephalometric radiograph) มีข้อจำ�กัดในการ
ประเมินทางรูปร่างของทางเดินหายใจส่วนบนที่มีรูปร่างเป็น 
สามมิติ ดังนั้นการใช้ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ลำ�รังส ี
รูปกรวย (cone beam computed tomography; CBCT) ที่
สามารถบันทึกการเปลี่ยนแปลงของรูปร่างของทางเดินหายใจ
ส่วนบนได้เป็นสามมิติ สามารถหาขนาดของความยาวใน 
แนวขวางและพื้นที่ตัดขวางได้ และมีความถูกต้องแม่นยำ�
มากกว่าภาพถ่ายรังสีสองมิติ จึงได้กลายเป็นทางเลือกที่ดี 
ที่สามารถใช้ในการวัดทางเดินหายใจส่วนบน13 แต่อย่างไรก็ตาม
ปริมาณรังสีของภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ลำ�รังสี 
รูปกรวยโดยทั่วไปจะสูงกว่าการถ่ายภาพรังสีในทางทันตกรรม
ทั่วไป ซึ่งในประเด็นนี้เป็นประเด็นที่ต้องคำ�นึงถึงเช่นกัน

บทปริทัศน์

ลักษณะทางกายวิภาคของทางเดินหายใจส่วนบน 
(anatomy of upper airway)

ทางเดินหายใจส่วนบน จะแบ่งออกเป็น 3 ระดับ14 ได้แก่ 
1.	 ทางเดินหายใจส่วนบนระดับโพรงจมูก (nasopharynx): 

คือบริเวณตั้งแต่ฐานกะโหลกศีรษะ (base of skull) ถึง เพดาน
อ่อน (soft palate) 

2.	 ทางเดนิหายใจสว่นบนระดบัชอ่งปาก (oropharynx): 
อยู่บริเวณด้านหลังของช่องปาก ตั้งแต่เพดานอ่อน ถึง ฝาปิด
กล่องเสียง (epiglottis) สามารถแบ่งออกเป็น 2 ส่วน ได้แก่ 
 	 2.1	 บริเวณหลังเพดานปาก (retropalatal region): 
บริเวณตั้งแต่ เพดานอ่อน ถึง ส่วนปลาย ของเพดานอ่อนหรือ 
ลิ้นไก่ (uvula)

	 2.2	 บริเวณหลังโคนลิ้น (retroglossal region): 
บริเวณตั้งแต่ ส่วนปลายของเพดานอ่อน ถึงขอบบนของฝาปิด
กล่องเสียง

3.	 ทางเดินหายใจส่วนบนระดับกล่องเสียง(laryngo-
pharynx หรือ hypopharynx) อยู่บริเวณตั้งแต่ ขอบบนของ
ฝาปิดกล่องเสียง ถึง กระดูกอ่อนกล่องเสียง (cricoid cartilage)

มาตรวัดทางเดินหายใจส่วนบน  
(airway measurements)

การใช้ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ลำ�รังสีรูปกรวย 
ทำ�ให้สามารถวัดค่าท้ังความยาวของทางเดินหายใจส่วนบน  

(linear measurement) ในแนวหนา้หลงัและแนวขวาง สามารถ
หาพื้นที่ตัดขวาง (cross-sectional area; CSA) ซึ่งโดยส่วนมาก
จะเลือกใช้ตำ�แหน่งที่มีความแคบมากที่สุดของทางเดินหายใจ
ส่วนบนระดับนั้น ๆ  (pharyngeal airway space; PAS) เป็น
ตัวแทน และปริมาตรของทางเดินหายใจส่วนบน ซึ่งตำ�แหน่ง
อ้างอิงของทางเดินหายใจส่วนบนในแต่ละการศึกษาอาจมีการ
เปลี่ยนแปลงไปได้ตามที่ผู้วิจัยกำ�หนด เช่น วัดที่ตำ�แหน่งระหว่าง
เส้นที่ขนานกับระนาบแฟรงค์เฟิร์ตในระดับกระดูกสันหลัง 
ส่วนคอชิ้นที่หนึ่งกับสอง15 หรือวัดที่ตำ�แหน่งระหว่างเส้นที่ 
ลากผ่าน PNS กับส่วนปลายของฝาปิดกล่องเสียง 16

ตำ�แหน่ งและท่าของศีรษะสามารถส่ งผลต่อการ
เปลี่ยนแปลงบริเวณทางเดินในส่วนบนได้เช่นเดียวกัน เช่น ท่า
นอนหงาย (supine position) จะพบมีการแคบลงของขนาด 
ทางเดินหายใจส่วนบนเมื่อเปรียบเทียบกับท่านั่ง (upright 
position) ซึ่งเป็นผลเนื่องมาจากเกิดการเปลี่ยนแปลงตำ�แหน่ง
ของเพดานอ่อน และเนื้อเยื่ออ่อนบริเวณทางเดินหายใจส่วนบน
ต่อแรงโน้มถ่วงของโลก17

รูปที่ 1  แสดงลักษณะทางกายวิภาคทางเดินหายใจส่วนบน
Figure 1  Anatomical structures of upper airway

พั ด ช า  ชู พุ ท ธิ พ ง ศ ์ ว  ทั น ต  จั ดฟ ั น  ไ ท ย   ป ี ที่  12  ฉ . 2  2 5 65   21 



การเปลี่ยนแปลงของขนาดทางเดินหายใจส่วนบน 
ภายหลังการผ่าตัดหนึ่งขากรรไกร 

จากการศึกษาต่าง ๆ  แสดงให้เห็นว่าการผ่าตัดถอย 
ขากรรไกรล่างส่งผลทำ�ให้ปริมาตรทางเดินหายใจส่วนบน 
ลดลง15 เช่น จากการศึกษาของ Jeong และคณะ18 ที่ทำ�การ
รักษาผู้ป่วยที่มีความสัมพันธ์ของขากรรไกรผิดปกติแบบที่สาม
ด้วยการผ่าตัดถอยขากรรไกรล่าง โดยการนำ�ภาพรังสีส่วนตัด
อาศัยคอมพิวเตอร์ลำ�รังสีรูปกรวยก่อนและหลังการผ่าตัดมา
ทำ�การซอ้นทบักนั (superimposition) ซึง่ชว่ยทำ�ใหก้ารประเมนิ
มีความแม่นยำ�มากยิ่งขึ้น จากผลการศึกษาพบว่าพื้นที่ตัดขวาง
ในระดับกระดูกสันหลังส่วนคอชิ้นที่หนึ่งและสอง ที่จัดเป็น 
ทางเดนิหายใจสว่นบนระดบัชอ่งปากมกีารลดลงอยา่งมนียัสำ�คญั 
ทางสถิติในปริมาณ 22.9 และ 24.7 เปอร์เซ็นต์ตามลำ�ดับ 
และพบว่าขนาดของทางเดินหายใจส่วนบนในแนวหน้าหลังมี 
การลดลง 14.2 และ 18.0 เปอร์เซ็นต์ตามลำ�ดับ เช่นเดียวกับ
การศึกษาของ Degerliyurt และคณะ19 ที่พบว่าความยาวใน 
แนวหน้าหลัง แนวขวาง และพื้นที่ตัดขวางของทางเดินหายใจ
ส่วนบนลดลงเมื่อทำ�การวัดที่ระดับกระดูกสันหลังส่วนคอ 
ชิ้นที่สองและสามเช่นกัน ในส่วนของรูปร่างของทางเดินหายใจ
ส่วนบนที่เปลี่ยนแปลงไป (morphological deformity)  
โดยพิจารณาจากสัดส่วนของความยาวในแนวขวางต่อความยาว
ในแนวหน้าหลัง ซึ่งพบว่ามีการเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยสำ�คัญ
ที่ระดับกระดูกสันหลังส่วนคอชิ้นที่สองเพื่อเป็นการชดเชย 
ทางกายภาพ (physical compensation) ของทางเดินหายใจ 
เกิดการเปลี่ยนแปลงรูปร่างเป็นวงรีที่มีความยาวมากกว่าใน 
แนวขวาง แต่การเปลี่ยนแปลงดังกล่าวไม่สามารถที่จะคง
ขนาดพื้นที่ตัดขวางของทางเดินหายใจส่วนบนได้ส่งผลทำ�ให้
ขนาดพื้นที่ตัดขวางมีพื้นที่ลดลงเมื่อเปรียบเทียบกับก่อนเข้า 
รับการผ่าตัด แตกต่างจากการศึกษาของ Park และคณะ20  
ที่พบการเปลี่ยนแปลงของรูปร่างของทางเดินหายใจส่วนบน 
ซึ่งเกิดจากการลดลงของความยาวในแนวหน้าหลังและมีการ 
เพิ่มขึ้นของความยาวในแนวขวาง โดยการเปลี่ยนแปลงนี้ส่งผล
ทำ�ให้ไม่มีการเปลี่ยนแปลงของทั้งพื้นที่ตัดขวางและปริมาตร
ทางเดินหายใจเกิดขึ้น รวมถึงมีการศึกษาแบบวิเคราะห์อภิมาน 
(meta-analysis) ทีไ่ดท้ำ�การวเิคราะหท์างสถติจิากผลการศกึษา
ที่มีความคล้ายคลึงกันจำ�นวน 8 การศึกษาโดย He และคณะ21 
พบว่าปริมาตรของทางเดินหายใจส่วนบนมีการลดลงอย่างมี 
นัยสำ�คัญทางสถิติภายหลังการผ่าตัดเท่ากับ 3.24 cm3 

การเปลี่ยนแปลงของขนาดทางเดินหายใจส่วนบน 
ภายหลังการผ่าตัดสองขากรรไกร 

การรักษาผู้ป่วยที่มีความสัมพันธ์ของขากรรไกรผิดปกติ 
แบบที่สามด้วยวิธีการผ่าตัดสองขากรรไกรด้วยการเลื่อน 

ขากรรไกรล่างไปทางด้านหลังร่วมกับการเลื่อนขากรรไกรบน
มาทางด้านหน้าก็เป็นอีกแผนการรักษาหนึ่งสำ�หรับผู้ป่วยกลุ่มนี้ 
หากพบว่ามีความผิดปกติอยู่ที่บริเวณขากรรไกรบนร่วมด้วย 
หรือในกรณีที่ผู้ป่วยมีปริมาณความผิดปกติของขากรรไกรใน 
แนวหน้าหลังปริมาณมาก รวมไปถึงเหตุผลเนื่องจากการป้องกัน 
การลดลงของขนาดทางเดินหายใจส่วนบนภายหลังการผ่าตัด  
โดยผลการศกึษาสว่นใหญพ่บวา่ภายหลงัการผา่ตัดสองขากรรไกร 
ไม่ส่งผลทำ�ให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรทางเดินหายใจ
ส่วนบน ดังเช่นการศึกษาของ Lee และคณะ22 ที่ได้แบ่งทาง
เดินหายใจส่วนบนเป็น 2 ระดับโดยใช้กระดูกสันหลังระดับคอ 
ชิน้ทีห่นึง่เปน็ระดบัอา้งองิ  พบวา่มกีารเพิม่ขึน้ของทางเดนิหายใจ
ส่วนบนที่ระดับสูงกว่ากระดูกสันหลังระดับคอชิ้นที่หนึ่ง 12.3 
เปอร์เซ็นต์ ในขณะที่ปริมาตรของทางเดินหายใจส่วนบนที่ระดับ
ตํ่ากว่ากระดูกสันหลังระดับคอชิ้นที่หนึ่งลดลง 14.1เปอร์เซ็นต์  
ซึง่เกดิจากการเคลือ่นมาทางดา้นหนา้ของ PNS และการเคลือ่นที่
มาทางด้านหลังของขากรรไกรล่าง จึงทำ�ให้ผลรวมของปริมาตร
ทางเดินหายใจส่วนบนทั้งหมดไม่มีการเปลี่ยนแปลง ส่วนการ
เปลี่ยนแปลงรูปร่างของทางเดินหายใจส่วนบนทั้งในแนวหน้า
หลังและแนวขวางในทั้งสองระดับพบว่ามีการเปลี่ยนแปลง 
เกิดขึ้นเล็กน้อยซึ่งไม่มีนัยสำ�คัญทางคลินิก โดยการเปลี่ยนแปลง
ทั้งหมดนี้จะเกิดขึ้นอยู่ประมาณ 7.9 เดือน ซึ่งถือเป็นการปรับตัว 
ทางสรีรวิทยาของทางเดินหายใจ เช่นเดียวกับการศึกษาของ 
Azevêdo และคณะ23 ท่ีไม่พบการเปล่ียนแปลงของทางเดินหายใจ 
ส่วนบนทั้งความยาวในแนวหน้าหลัง ความยาวในแนวขวาง 
พื้นที่ตัดขวาง และปริมาตร แต่อย่างไรก็ตามจะพบว่าผู้ป่วยใน
การศึกษานี้การวางแผนการผ่าตัดจะมีการหมุนในทิศทางทวน 
เข็มนาฬิกาของทั้งสองขากรรไกรซึ่งหัตถการดังกล่าวอาจส่งผล
ต่อการเพิ่มขึ้นของขนาดทางเดินหายใจส่วนบนได้ รวมไปถึง
การผ่าตัดบริเวณคางและเลื่อนมาทางด้านหน้า ถึงแม้จะมีบาง 
ผลการศึกษาทีไ่มพ่บความแตกตา่งกนัของปริมาตรทางเดนิหายใจ 
ส่วนบนเปรียบเทียบกันระหว่างผู้ป่วยที่ได้รับและไม่ได้รับการ
ผ่าตัดบริเวณดังกล่าว24

แต่จากการศึกษาของ Panou และคณะ25 พบมีการลดลง 
ของปริมาตรทางเดินหายใจส่วนบนระดับล่างอย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ ซึ่งในการศึกษานี้ได้ใช้ระยะระหว่างเส้นที่เกิดจาก 
จุด PNS กับจุดหน้าสุดล่างสุดของกระดูกสันหลังส่วนคอ 
ชิ้นที่หนึ่ง กับเส้นในแนวระนาบที่ผ่านจุดหน้าสุดล่างสุดของ 
กระดูกสันหลังส่วนคอชิ้นที่สามเป็นเกณฑ์ในการแบ่งระดับ  
รวมถึงมีการลดลงของปริมาตรทางเดินหายใจส่วนบนทั้งหมด 
ดว้ยเช่นกัน โดยในการศกึษานีไ้ม่พบความสัมพนัธอ์ยา่งมนียัสำ�คัญ 
ทางสถิติระหว่างปริมาณการเคลื่อนขากรรไกรในทั้งสามทิศทาง 
ได้แก่ การเคลื่อนขากรรไกรบนไปทางด้านหน้า การเคลื่อน 
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ขากรรไกรบนขึ้นด้านบน และการเคลื่อนขากรรไกรล่างไปทาง
ดา้นหลงั กบัการเปลีย่นแปลงปรมิาตรของทางเดนิหายใจสว่นบน 
ท้ังหมด รวมถึงไม่พบความสัมพันธ์เม่ือแยกวิเคราะห์ทางเดินหายใจ 
ส่วนบนในทั้งสองระดับ สอดคล้องไปกับการศึกษาของ Uesugi 
และคณะ26 ที่วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณการ
เคลื่อนขากรรไกรล่างในทิศทางหน้าหลังของทั้งสองกลุ่มคือ 
กลุม่ทีเ่ขา้รบัการผา่ตดัหนึง่ขากรรไกรและกลุม่ทีเ่ขา้รบัการผา่ตดั
สองขากรรไกรกับการเปลี่ยนแปลงของปริมาตร พื้นที่ตัดขวาง 
ความกว้างในแนวขวาง รวมถึงความยาวในแนวหน้าหลังของ
ทางเดินหายใจส่วนบน โดยผลการศึกษาไม่พบความสัมพันธ์
ระหว่างปัจจัยที่กล่าวมาทั้งหมดในสองกลุ่ม และจากการศึกษา
โดย He และคณะ21 ที่ทำ�การศึกษาแบบวิเคราะห์อภิมานจาก
ผลการศึกษาที่มีความคล้ายคลึงกันจำ�นวน 14 การศึกษา พบว่า 
ไม่มีการเปลี่ยนแปลงปริมาตรของทางเดินหายใจส่วนบนเกิดขึ้น
ภายหลังการผ่าตัด

ความสัมพันธ์ของการเปลี่ยนแปลงบริเวณ 
ทางเดินหายใจส่วนบนภายหลังการผ่าตัดกับภาวะ
หยุดหายใจขณะหลับชนิดอุดกั้น

การศึกษาของ Demetriades และคณะ27 มีรายงาน 
การเกิดอุบัติการณ์ภาวะหยุดหายใจขณะหลับชนิดอุดกั้นระดับ
เล็กน้อยถึงปานกลางปริมาณ 76.52 เปอร์เซ็นต์ ของผู้ป่วยที่ 
เข้ารับการผ่าตัดเคลื่อนขากรรไกรล่างเพียงขากรรไกรเดียว 
ไปทางด้านหลังปริมาณมากกว่าหรือเท่ากับ 5 มม. และพบว่า 
ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีการลดลงของขนาดทางเดินหายใจส่วนบนที่ส่งผล
ทำ�ให้มีขนาดทางเดินหายใจน้อยกว่าค่ามาตรฐานคือ 11.1 มม. 
ถงึ 30.75 เปอรเ์ซ็นต ์แต่อยา่งไรกต็ามในการศกึษานีไ้มไ่ด้ทำ�การ
วัดดัชนีการหยุดหายใจและหายใจแผ่ว หรือ apnea-hypopnea 
index (AHI) ก่อนการผ่าตัด ทำ�ให้ไม่มีข้อมูลในส่วนของค่า 
AHI ก่อนการผ่าตัดมาเปรียบเทียบกับช่วงภายหลังการผ่าตัด 
โดยในการศึกษานี้ได้เลือกใช้แบบสอบถามเบอร์ลิน (Berlin 
questionnaire) แทน ซึ่งเป็นแบบสอบถามที่นำ�ปัจจัยเสี่ยงของ

การเกิดภาวะหยุดหายใจขณะหลับชนิดอุดกั้นมาประเมินความ
เสี่ยงประกอบด้วยคำ�ถามสิบข้อเพื่อคัดเลือกผู้ป่วยที่มีปัจจัย
เสี่ยงต่อการเกิดภาวะหยุดหายใจขณะหลับชนิดอุดกั้นออกจาก 
การศึกษา และจากการศึกษาของ Hasebe และคณะ28 ที่พบว่า
ในกลุ่มผู้ป่วยที่ผ่าตัดขากรรไกรล่างและเคลื่อนไปทางด้านหลัง
หนึ่งขากรรไกรปริมาณเฉลี่ย 8.4 ± 3.9 มม. มีผู้ป่วยสองคน 
ทีต่รวจพบมภีาวะหยดุหายใจขณะหลบัชนดิอดุกัน้ระดบัเลก็นอ้ย 
โดยพบว่าทั้งสองคนมีปริมาณการเคลื่อนที่ของขากรรไกรล่าง
ปริมาณมากคือ 13.7 มม. และ 12.6 มม. ร่วมกับมีการเคลื่อนที่
ไปทางด้านหลังของกระดูกไฮออยด์มากกว่าผู้ป่วยรายอื่น ๆ   
นอกจากนั้นในการศึกษานี้ยังพบความสัมพันธ์เชิงบวกอย่างมี 
นัยสำ�คัญทางสถิติของการเปลี่ยนแปลงของค่าดัชนีการหยุด
หายใจและหายใจแผ่วเปรียบเทียบก่อนและหลังการผ่าตัดกับ
ปริมาณการเคลื่อนที่ของขากรรไกรล่างด้วยเช่นกัน

ความสัมพันธ์ของการประเมินขนาดทางเดินหายใจ 
ส่วนบนระหว่างภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างกับ
ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ลำ�รังสีรูปกรวย 

มีการศึกษาก่อนหน้านี้หลายการศึกษาที่พยายามหา 
ความสัมพันธ์การวัดขนาดทางเดิหายใจส่วนบนระหว่างภาพถ่าย 
รังสีทั้งสองชนิด โดยจากการศึกษาของ Sears และคณะ29 
พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติในระดับปานกลาง
ระหว่างขนาดของทางเดินหายใจส่วนบนที่เป็นการวัดเชิงเส้น
จากภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างกับปริมาตรของทางเดิน
หายใจส่วนบนที่ระดับโพรงจมูกและระดับช่องปาก ในขณะที่ 
ทางเดินหายใจส่วนบนระดับกล่องเสียงนั้นพบมีความสัมพันธ์ 
ในระดับต่ํา โดยสรุปไว้ว่าการใช้ภาพภาพถ่ายสองมิติน้ันไม่สามาร 
เป็นตัวแทนในการวัดทางเดินหายใจส่วนบนของภาพถ่าย 
สามมิติได้ และจากการศึกษาในกลุ่มเด็กวัยรุ่นของ Aboudara 
และคณะ30 พบความสัมพันธ์ระหว่างความยาวเชิงเส้นกับ
ปริมาตรของเดินหายใจส่วนบนเฉพาะที่ระดับโพรงจมูกเท่านั้น
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ตารางที่ 1  แสดงผลการศึกษาการเปลี่ยนแปลงของทางเดินหายใจส่วนบนภายหลังการผ่าตัดขากรรไกรในผู้ป่วยที่มีความสัมพันธ์
ของขากรรไกรผิดปกติแบบที่สาม

การศึกษา

จำ�นวน 

ผู้ป่วย

(คน)

ปริมาณ 

การเคลื่อนขากรรไกร
ผลการศึกษา

Jeong และ
คณะ18 ปี 2018 

18 ผ่าตัดหนึ่งขากรรไกร 
ขากรรไกรล่าง: 6.7 ± 2.9 
มม.

-	 ปริมาณพื้นที่ตัดขวางและความยาวในแนวหน้าหลังของทาง 
เดินหายใจส่วนบนที่ระดับกระดูกสันหลังส่วนคอชิ้นที่หนึ่งและ 
สองลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ
-	 ความยาวในแนวขวางของทางเดินหายใจส่วนบนที่ระดับกระดูก
สันหลังส่วนคอชิ้นที่หนึ่งลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

Degerliyurt 
และคณะ19  
ปี 2008

24

23

ผ่าตัดหนึ่งขากรรไกร 
ขากรรไกรล่าง:  
7.0 ± 3.1 มม. ด้านขวา 
7.0 ± 3.4 มม. ด้านซ้าย 
ผ่าตัดสองขากรรไกร 
ขากรรไกรบน: ไม่ได้ระบุขา
กรรไกรล่าง:  
7.3 ± 3.0 มม. ด้านขวา 
6.6 ± 3.3 มม. ด้านซ้าย 

-	 ปริมาณพื้นที่ตัดขวางและความยาวในแนวหน้าหลังของทาง
เดินหายใจส่วนบนระดับช่องปากลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
ในทั้งกลุ่มที่ผ่าตัดหนึ่งและสองขากรรไกร โดยในกลุ่มผ่าตัดสอง 
ขากรรไกรลดลงน้อยกว่ากลุ่มผ่าตัดหนึ่งขากรรไกรอย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ
-	 ความยาวในแนวขวางของทางเดินหายใจส่วนบนระดับช่องปาก
ลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติในทั้งสองกลุ่ม โดยไม่พบความ 
แตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติระหว่างสองกลุ่ม

Park และ
คณะ20  ปี 2013

12 ผ่าตัดหนึ่งขากรรไกร 
ขากรรไกรล่าง: ไม่ได้ระบุ

-	 ปริมาตรทางเดินหายใจส่วนบนไม่ได้ลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญทาง
สถิติภายหลังการผ่าตัดขากรรไกรล่าง ซึ่งอาจมีสาเหตุมาจากการ
ชดเชยทางกายภาพโดยการเปลี่ยนรูปทางสรีรวิทยาเพื่อรักษา
ปริมาตรของทางเดินหายใจส่วนบน

Lee และคณะ22 
ปี 2011 

21 ผ่าตัดสองขากรรไกร 
ขากรรไกรบน: 2.05 ± 2.07 
มม. ทิศทางเคลื่อนมาทาง 
ด้านหน้าและ 5.27 ± 2.58 
มม. ทิศทางเคลื่อนขึ้นด้านบน 
ขากรรไกรล่าง: 9.20 ± 4.60 
มม.

-	 ไม่พบการลดลงของปริมาตรทางเดินหายใจส่วนบนเมื่อทำ�การวัด
ภายหลังการผ่าตัดสองขากรรไกรระยะเวลา 7.9 เดือน
 -	เมื่อทำ�การแยกวิเคราะห์ทางเดินหายใจออกเป็นสองส่วนระดับ
โดยใชก้ระดกูสนัหลงัสว่นคอชิน้ทีห่นึง่เปน็ขอบเขตจะพบวา่ทางเดนิ
หายใจสว่นบนระดบับนมปีรมิาตรเพิม่ขึน้ 12.35 เปอรเ์ซน็ต ์ในขณะ
ทีท่างเดนิหายใจสว่นบนระดบัลา่งมปีรมิาตรลดลง 14.07 เปอรเ์ซน็ต ์

Azevêdo และ
คณะ23 ปี 2016 

13 ผ่าตัดสองขากรรไกร 
ขากรรไกรบน: 3.35 ± 1.97 มม. 
ขากรรไกรล่าง: 3.92 ± 2.39 มม.

-	 ไม่พบการเปล่ียนแปลงของปริมาตรทางเดินหายใจส่วนบนภายหลัง 
การผ่าตัดสองขากรรไกรร่วมกับการผ่าตัดบริเวณคางและเลื่อน 
มาด้านหน้า
 -	การผ่าตัดบริเวณคางและเลื่อนมาด้านหน้านั้นอาจเป็นสาเหตุ 
ที่ทำ�ให้ทางเดินหายใจกว้างขึ้นได้ซึ่งอาจเป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อผล 
ของการศึกษานี้ได้

Panou และ
คณะ25 ปี 2013

17 ผ่าตัดสองขากรรไกร 
ขากรรไกรบน : 5.00 ± 2.50 มม. 
ขากรรไกรล่าง : 4.50 ± 2.38 มม.

-	 ไม่พบการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรทางเดินหายใจส่วนบน 
ภายหลังการผ่าตัดสองขากรรไกร
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Table 1  Comparative study of the upper airway changes after orthognathic surgery in Skeletal Class III patients.

Study
Sample 

size (n)

Amount of jaw 

movement
Results

Jeong et al., 
201818

18 One-jaw surgery 
Mandible: 6.7 ± 2.9 mm

-	 Cross-sectional area and anteroposterior distance  
of upper airway at the 1st and 2nd cervical vertebrae  
levels statistically significantly decreased.
-	 Transverse distance of upper airway at the 1st cervical 
vertebrae level statistically significantly decreased.

Degerliyurt et 
al., 200819

24 

23

One-jaw surgery 
Mandible: 
7.0 ± 3.1 mm (Right) 
7.0 ± 3.4 mm (Left)  
Two-jaw surgery 
Maxilla: - 
Mandible: 
7.3 ± 3.0 mm (Right) 
6.6 ± 3.3 mm (Left)  

-	 Cross-sectional area and anteroposterior distance of 
upper airway at the oral level statistically significantly 
decreased in both one- and two-jaw surgeries. However, 
the two-jaw surgery showed more decrease statistically 
than the one-jaw surgery.
-	 Transverse distance of upper airway at the oral level 
statistically significantly decreased in both groups.  
No statistically significant difference between two groups 
was shown.

Park et al., 
201320

12 One-jaw surgery 
Mandible: -

-	 Upper airway volume was not decreased statistically 
after mandibular surgery due to the anatomical 
compensation to maintain the upper airway volume by 
changing of physiological structures.

Lee et al., 
201122

21 Two-jaw surgery 
Maxilla: 2.05 ± 2.07 mm 
(Anterior reposition); 
 5.27 ± 2.58 mm 
(Superior reposition) 
Mandible: 9.20 ± 4.60 mm

-	 No change of upper airway in 7.9 month after two-jaw 
surgery.
-	 Subgroup analysis of upper airway when dividing into 
two groups by the 1st cervical vertebrae landmark showed 
the increase of upper airway (upper part) for 12.35 percent 
and the decrease of upper airway (lower part) for 14.07 
percent.

Azevêdo et al., 
201623 

13 Two-jaw surgery 
Maxilla: 3.35 ± 1.97 mm 
Mandible: 3.92 ± 2.39 mm

- No change of upper airway volume after two-jaw surgery 
combined with genioplasty (anterior reposition).
- Genioplasty (anterior reposition) possibly widen the 
airway which could confound the result of this study.

Panou et al., 
201325

17 Two-jaw surgery 
Maxilla: 5.00 ± 2.50 mm 
Mandible: 4.50 ± 2.38 mm

- No change of upper airway volume after two-jaw surgery.
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บทวิจารณ์

การผ่าตัดถอยขากรรไกรล่างเพียงขากรรไกรเดียวจะพบ
ลักษณะสำ�คัญคือทางเดินหายใจส่วนบนระดับช่องปากมีการ 
ลดลงในแนวหน้าหลัง และพบว่าจากการศึกษาส่วนใหญ่จะมี 
การลดลงทั้งในส่วนของพื้นที่ตัดขวางรวมถึงปริมาตรของ 
ทางเดินหายใจส่วนบน ถึงแม้ว่าร่างกายจะเกิดการเปลี่ยนแปลง
รูปร่างของทางเดินหายใจเพิ่มช่วยคงปริมาตรของทางเดินหายใจ 
แล้วก็ตาม ส่วนการผ่าตัดสองขากรรไกรด้วยวิธีการเลื่อน 
ขากรรไกรล่างไปทางด้านหลังร่วมกับการเลื่อนขากรรไกรบน 
มาทางด้านหน้านั้น พบมีการเปลี่ยนแปลงของทางเดินหายใจ 
เกิดขึ้นในแต่ละระดับ ซึ่งทางเดินหายใจส่วนบนระดับช่องปาก
และระดับกล่องเสียงมีปริมาตรลดลง ส่วนทางเดินหายใจระดับ
โพรงจมูกมีปริมาตรเพิ่มขึ้น แต่ในท้ายที่สุดแล้วปริมาตรโดยรวม
ของทางเดินหายใจส่วนบนมีแนวโน้มคงที่ไม่เปลี่ยนแปลง  

แต่อย่างไรก็ตามจะพบว่าปริมาตรทางเดินหายใจนั้น
มีความสัมพันธ์กับช่วงระยะเวลาที่นัดมาตรวจติดตามผล 
การรักษา เช่นในการศึกษาของ Pereira-Filho และคณะ31  
ที่พบการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรทางเดินหายใจภายหลัง 
จากนัดตรวจติดตามผลภายหลังการรักษา โดยพบมีการคืนกลับ
ของทางเดินหายใจส่วนบนเกิดขึ้นเมื่อทำ�การวัดค่าช่วงหกเดือน 
ภายหลังการผ่าตัดเปรียบเทียบกับภายหลังการผ่าตัดทันที  
ซึ่งอาจจะเป็นผลมาจากการยังคงมีการปรับตัวของกล้ามเนื้อ
และเนื้อเยื่ออ่อนบริเวณทางเดินหายใจอยู่ นอกจากนั้นแล้ว 
ผลการศึกษาที่แตกต่างกันนั้นอาจเกิดขึ้นได้จากปัจจัยอื่น ๆ  
หลายปัจจัย เช่น ตำ�แหน่งศีรษะและตำ�แหน่งลิ้นของผู้ป่วย 
ขณะถ่ายภาพรังสี32 การตอบสนองโดยการปรับตัวทางสรีรวิทยา
ที่แตกต่างกัน (physical compensation) ในผู้ป่วยแต่ละราย 
ปริมาณที่ทำ�การผ่าตัดของแต่ละการศึกษาที่มีปริมาณไม่เท่ากัน 
รวมถึงการเปลี่ยนแปลงในแนวอื่น ๆ  ของขากรรไกร เช่น การ
เคลื่อนที่ในแนวดิ่งของขากรรไกรบน การหมุนของขากรรไกร
ล่าง เป็นต้น 

ตำ�แหน่งศีรษะและตำ�แหน่งลิ้นของผู้ป่วยขณะถ่ายภาพ
รังสีจะสามารถควบคุมได้โดยให้ศีรษะผู้ป่วยอยู่ในท่าธรรมชาติ
และไม่ให้ผู้ป่วยกลืนนํ้าลายขณะถ่ายภาพรังสีซึ่งจะส่งผลต่อ
ทางเดินหายใจในระดับช่องปากได้ กระบวนการผ่าตัดที่มี 
การเปลี่ยนแปลงในแนวดิ่งนั้นจากการศึกษาของ Hart และ
คณะ33 พบว่าการเปลี่ยนแปลงในแนวดิ่งบริเวณด้านท้ายของ 
ขากรรไกรบนนั้นจะส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงปริมาตรของ 
ทางเดินหายใจในทุกระดับ โดยหากมีการเคลื่อนที่ลงของ 
ขากรรไกรบนจะพบมีการลดลงของปริมาตรทางเดินหายใจ 
ส่วนบนระดับช่องปากและปริมาตรทั้งหมดแม้ว่าจะพบการ 

เพิ่มขึ้นของปริมาตรทางเดินหายใจในระดับโพรงจมูกก็ตาม  
ในทางกลับกันหากมีการเคลื่อนที่ขึ้นของบริเวณด้านท้ายของ
ขากรรไกรบนจะส่งผลทำ�ให้ปริมาตรทางเดินหายใจเพิ่มขึ้นด้วย
เช่นกัน

ภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างที่ยังคงมีการใช้อยู่ 
อย่างแพร่หลายในปัจจุบันในผู้ป่วยที่ เข้ารับการรักษาทาง
ทันตกรรมจัดฟัน ถึงแม้ว่าจากการศึกษาที่ผ่านมาจะพบความ
สัมพันธ์ในระดับตํ่าถึงปานกลางเมื่อเปรียบเทียบกับปริมาตร
ที่แท้จริงของทางเดินหายใจส่วนบนที่วัดจากภาพรังสีส่วนตัด
อาศัยคอมพิวเตอร์ลำ�รังสีรูปกรวย แต่อย่างไรก็ตามภาพถ่ายรังสี
กะโหลกศรีษะดา้นขา้งสามารถใชป้ระเมนิทางเดนิหายใจสว่นบน
เบื้องต้นได้ โดยหากมีข้อบ่งชี้หรือข้อสงสัยเพิ่มเติมที่จำ�เป็นต้อง
ใช้รายละเอียดมากขึ้น สามารถส่งถ่ายภาพรังสีสามมิติเพื่อเก็บ
ข้อมูลและสามารถวางแผนการรักษาได้อย่างถูกต้องโดยเฉพาะ
อย่างยิ่งในผู้ป่วยที่ต้องเข้ารับการผ่าตัดขากรรไกรซึ่งมีแนวโน้ม
การลดของปริมาตรทางเดินหายใจภายหลังการผ่าตัด

บทสรุป

ความสัมพันธ์ระหว่างขากรรไกรและทางเดินหายใจ
ส่วนบนเกิดจากการยึดเกาะของกล้ามเนื้อและเอ็น ดังนั้นการ
เปลี่ยนแปลงตำ�แหน่งในส่วนใดส่วนหนึ่งย่อมส่งผลต่ออวัยวะ 
ข้างเคียง จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าผลการศึกษายัง
มีความแตกต่างกันในหลาย ๆ  การศึกษา โดยการผ่าตัดขา
กรรไกรลา่งเพยีงขากรรไกรเดยีวจะสง่ผลทำ�ใหเ้กดิการลดลงของ
ปริมาตรทางเดินหายใจส่วนบนมากกว่าการผ่าตัดสองขากรรไกร
ที่จะพบทั้งเกิดการลดลงเล็กน้อยหรือพบไม่มีการเปลี่ยนแปลง
ของปริมาตรทางเดินหายใจส่วนบน ซึ่งเป็นผลมาจากการเกิด 
การชดเชยทางกายภาพของทางเดินหายใจในระดับต่าง ๆ  ดังนั้น 
การประเมินวางแผนการรักษาในผู้ป่วยที่มีความสัมพันธ์ของ
ขากรรไกรผิดปกติแบบที่สามและต้องทำ�การผ่าตัดเคลื่อน 
ขากรรไกรลา่งถอยหลงัในปรมิาณทีม่าก ควรพจิารณาถงึแผนการ
ผ่าตัดขากรรไกรบนร่วมด้วยเพื่อลดความเสี่ยงที่จะส่งผลทำ�ให้
เกิดภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นภายหลังการผ่าตัด
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บทความปริทัศน์

Review Article

Abstract

In orthodontic, esthetic tolerance of malocclusion refers to the highest severity of malocclusion that 
can be accepted by an observer. The patient’s esthetic tolerance of malocclusion is considerably important in 
determining orthodontic treatment acceptance and co-operation. Esthetic tolerance is affected by gender, age, 
education level, quality of life, social status and self-recognition of malocclusion. This review gathers information 
regarding the esthetic tolerance of malocclusion and clinical implication.

Keywords: Esthetic tolerance, Malocclusion, Quality of life, Self-recognition
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บทคัดย่อ

ในทางทันตกรรมจัดฟัน การทนได้ต่อปัญหาด้านความสวยงามของการสบฟันผิดปกติหมายถึง ระดับความไม่สวยงามสูงสุด
ที่ยอมรับได้ต่อปัญหาด้านความสวยงามของการสบฟันผิดปกติ การทนได้ต่อปัญหาด้านความสวยงามเป็นสิ่งที่มีความสำ�คัญอย่าง
มากทางทันตกรรมจัดฟัน เนื่องจากเป็นปัจจัยที่บ่งบอกถึงความต้องการในการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันของผู้ป่วย เป็นปัจจัยที่
ทำ�ให้ผู้ป่วยตัดสินใจเข้ารับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน อีกทั้งยังช่วยบ่งบอกถึงความร่วมมือที่จะได้รับจากผู้ป่วยต่อการรักษาทาง
ทันตกรรมจัดฟัน การทนได้ต่อปัญหาด้านความสวยงามของแต่ละบุคคลนั้นอาจมีความแตกต่างกันได้ขึ้นกับปัจจัยหลาย ๆ  ปัจจัย 
เช่น เพศ อายุ การศึกษา คุณภาพชีวิต สภาวะทางสังคม และการรับรู้ของตนเองต่อการสบฟันผิดปกติ เป็นต้น บทความปริทัศน์นี้
รวบรวมข้อมูลจากการศึกษาต่าง ๆ  ที่เกี่ยวข้องกับการทนได้ต่อปัญหาด้านความสวยงามของการสบฟันผิดปกติ และการประยุกต ์
ใช้ข้อมูลเหล่านี้ในการให้การรักษาผู้ป่วยทางทันตกรรมจัดฟัน

คำ�สำ�คัญ: การทนได้ต่อปัญหาด้านความสวยงาม, การสบฟันผิดปกติ, คุณภาพชีวิต, การรับรู้ของตนเอง

การทนได้ต่อปัญหาด้านความสวยงามของ 
การสบฟันผิดปกติ: ความหมาย ความสำ�คัญ

ของปัญหา และปัจจัยที่มีอิทธิพล
ณัฐพล บุญช่วย*  อุดม ทองอุดมพร**

บทนำ�

ในปัจจุบันคนส่วนใหญ่นิยมเข้ารับการรักษาทาง 
ทันตกรรมจัดฟันมากยิ่งขึ้น เนื่องจากลักษณะการสบฟันผิดปกติ
ในช่องปากเป็นสิ่งที่มีบทบาทสำ�คัญต่อการกำ�หนดคุณภาพชีวิต 
จากการศึกษาของ Pabari และคณะในปี 20111 พบว่าสาเหต ุ
สว่นใหญ่ทีส่ง่ผลใหผู้ป้ว่ยเขา้รบัการรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟนันัน้ 
มักเกี่ยวข้องกับเรื่องของความสวยงามของฟัน และใบหน้า 
ในขณะที่การสบฟันผิดปกติบางชนิดกลับเป็นปัญหาที่มักถูก 
มองข้าม เช่น ภาวะฟันสบลึก (deep overbite) เป็นต้น ซึ่งใน
ความเป็นจริงแล้วภาวะฟันสบลึกอาจส่งผลให้เกิดปัญหาต่าง ๆ  
ตามมาได้ เช่น การอักเสบของเหงือก (gingival inflammation) 
ด้านใกล้เพดานของฟันตัดซี่กลางบนจากการสบชนของฟันตัด 
ซีก่ลางลา่งทีง่อกยาวขึน้มา ภาวะเหงอืกรน่ (gingival recession) 
และยังเป็นปัจจัยร่วมของการเกิดปัญหาโรคข้อต่อขากรรไกร 
(temporomandibular joint disease) อีกด้วย2-4 แต่อย่างไร

ก็ตามผู้ป่วยกลับละเลยและไม่ค่อยให้ความสำ�คัญกับลักษณะ
การสบฟันผิดปกติเหล่านี้ นั่นอาจเป็นผลมาจากเรื่องของการ
ทนได้ต่อปัญหาความสวยงาม (esthetic tolerance) ของแต่ละ
บุคคลต่อการสบฟันผิดปกติแต่ละชนิดนั้นมีความแตกต่างกัน  
ดงันัน้ในบทความนีจ้งึจดัทำ�ขึน้เพือ่นำ�เสนอความรูเ้กีย่วกบัปจัจยั
ที่มีผลกับการทนได้ต่อปัญหาด้านความสวยงามของการสบฟัน
ผิดปกติแบบต่าง ๆ  

ความหมายของการทนได้

Paravina และคณะในปี 20195 ได้ให้นิยามของคำ�ว่า 
“การทนได้” หมายถึง ระดับความสามารถสูงสุดของแต่ละคน 
ที่จะสามารถการทนได้ต่อสิ่งต่าง ๆ  ที่มากระตุ้นต่อตนเองได้  
โดยในทางทนัตกรรมจัดฟัน การทนได้ต่อปญัหาดา้นความสวยงาม 
ของการสบฟนัผดิปกตจิะหมายถงึระดบัความรนุแรงของลกัษณะ 
การสบฟันผิดปกติที่สูงที่สุดที่ผู้สังเกตสามารถการทนได้และ 

	 *	 ทันตแพทย์ชำ�นาญการ โรงพยาบาลน่าน อำ�เภอเมือง จังหวัดน่าน ประเทศไทย
	 **	 รองศาสตราจารย์ อนุสาขาวิชาทันตกรรมจัดฟัน สาขาวิชาทันตกรรมป้องกัน คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์   
		  อำ�เภอหาดใหญ่ จังหวัดสงขลา ประเทศไทย

ผู้ติดต่อบทความ รองศาสตราจารย์ ดร.ทพ.อุดม ทองอุดมพร
อีเมล udom.t@psu.ac.th
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อาจส่งผลให้ตัดสินใจเพื่อเข้ารับการแก้ไขทางทันตกรรมจัดฟัน

ความสำ�คัญของการทนได้ต่อปัญหาด้านความสวยงาม 
ทางทันตกรรมจัดฟัน6-8

1.	 เป็นสิ่งที่มีผลต่อการตัดสินใจเข้ารับการรักษาทาง 
ทนัตกรรมจดัฟนัของผูป้ว่ย โดยผูป้ว่ยแตล่ะรายอาจมาเขา้รบัการ
รักษาทางทันตกรรมจัดฟันด้วยสาเหตุที่แตกต่างกัน เช่น ปัญหา
ฟันหน้าบนยื่น ฟันซ้อนเก เป็นต้น ซึ่งสิ่งเหล่านี้ย่อมเกิดจากการ
ทนไดต้อ่ปญัหาการสบฟนัผดิปกตทิีผู่ป้ว่ยกำ�ลงัพบเจอและสง่ผล
ให้ต้องการเข้ารับการแก้ไข

2.	 ช่วยบ่งบอกถึงความร่วมมือที่จะได้รับจากผู้ป่วยใน
ระหว่างการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน เนื่องจากหากผู้ป่วยที่มี
การทนไดท้ีต่ํา่ตอ่ปญัหาการสบฟนัผดิปกตใินชอ่งปากของตนเอง 
ย่อมส่งผลให้ผู้ป่วยต้องการที่จะแก้ไขสิ่งเหล่านั้นโดยเร็ว ผู้ป่วย
จึงอาจให้ความร่วมมือที่ดีกับทันตแพทย์จัดฟันในการเข้ารับการ
รักษาทางทันตกรรมจัดฟัน

3.	 ช่วยให้ทันตแพทย์เข้าใจถึงความตระหนักของผู้ป่วย
ต่อปัญหาการสบฟันผิดปกติที่มีอยู่ โดยเมื่อผู้ป่วยมีการทนได้ 
ที่ตํ่าต่อปัญหาการสบฟันผิดปกติในช่องปาก ย่อมแสดงให้เห็นว่า 
ผู้ป่วยมีความตระหนักต่อปัญหานั้น ๆ  เป็นอย่างมาก ส่งผล
ให้ทันตแพทย์จัดฟันสามารถรับรู้ได้ว่าผู้ป่วยมีความตระหนัก 
ตอ่ปญัหาใด และไมต่ระหนกัตอ่ปญัหาใดบา้ง ซึง่ทนัตแพทยจ์ดัฟนั 
อาจวางแผนในการให้ความรู้ ความเข้าใจต่อปัญหาการสบฟัน 
ผิดปกติที่ผู้ป่วยไม่ให้ความตระหนักต่อไปได้ 

4.	 ช่วยให้เกิดการสื่อสารที่มีความเข้าใจตรงกันระหว่าง
ทันตแพทย์และผู้ป่วยต่อลักษณะการสบฟันผิดปกติที่มีอยู่ใน 
ช่องปาก เนื่องจากหากผู้ป่วยมีการทนได้ต่อปัญหาการสบฟัน
ผิดปกติใดในช่องปาก ย่อมแสดงว่าผู้ป่วยจะมีความตระหนักต่อ 
ปญัหานัน้ ๆ  สง่ผลใหส้ามารถสือ่สารกบัทนัตแพทยไ์ดอ้ยา่งเขา้ใจ
ตรงกันและทำ�ให้สามารถวางแผนการรักษาที่มีความถูกต้อง
เหมาะสมกับผู้ป่วยได้ดีที่สุด

วิธีในการวัดระดับในการทนได้ต่อปัญหาด้านความ
สวยงาม

จากหลายการศึกษาพบว่า ในทางทันตกรรมวิธีในการวัด
การทนได้ต่อการสบฟันผิดปกติในช่องปากนั้นมักนิยมใช้รูปแบบ
ของแบบสัมภาษณ์ร่วมกับการใช้ภาพที่มีลักษณะความผิดปกต ิ
ในระดับที่แตกต่างกัน โดยจะใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ในการ
ปรับภาพภาพหนึ่งให้มีระดับความรุนแรงของภาพที่แตกต่างกัน 
ออกไป และคงลักษณะอื่น ๆ  ที่ไม่ต้องการเปลี่ยนแปลงไว้ดังเดิม 
เพื่อลดความอคติของการศึกษา9 ซึ่งวิธีในการวัดการทนได้
ทางทันตกรรมจัดฟันนั้นก็มีความสอดคล้องกับการศึกษาของ 

Gardner และคณะในปี 201010 ซึ่งเป็นการศึกษาของทาง 
การแพทย์เกี่ยวกับการทนได้ต่อรูปร่างที่อ้วนหรือผอม โดยจาก
การศึกษานี้ได้ใช้วิธีในการวัดการทนได้ด้วยการใช้แบบสัมภาษณ์
ร่วมกับภาพที่มีลักษณะความผิดปกติในระดับที่แตกต่างกันไป

การทนได้ตอ่ปญัหาดา้นความสวยงามของการสบฟนั
ผิดปกติแบบต่าง ๆ  

จากการศึกษาของ Soh และคณะในปี 20067 พบว่า
บุคคลทั่วไป มีการทนได้น้อยที่สุดต่อลักษณะของฟันหน้าที่ยื่น 
(มากกว่า 6 มิลลิเมตร) รองลงมาคือลักษณะของฟันซ้อนเก 
(มากกว่า 8 มิลลิเมตร) และฟันล่างสบคร่อมฟันหน้าบน แต่มี
การทนไดท้ีส่งูตอ่ลกัษณะความผดิปกตขิองฟนัในแนวดิง่ทัง้ภาวะ
ฟันหน้าสบเปิด และภาวะฟันสบลึก ตามลำ�ดับ ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของ Srivastava และคณะในปี 201311 ที่ทำ�การ
ศึกษาเรื่องระดับในการทนได้ต่อลักษณะการสบฟันผิดปกติของ 
เด็กนักเรียน พบว่าลักษณะความผิดปกติที่ทนได้น้อยที่สุดคือ  
ฟันซ้อนเก รองลงมาคือฟันหน้าบนยื่น และฟันหน้าห่าง ในขณะ
ที่มีระดับในการทนได้ที่สูงต่อลักษณะภาวะฟันหน้าสบเปิด และ
ภาวะฟันสบลึกตามลำ�ดับ แต่อย่างไรก็ตามจากการศึกษาของ 
Flores และคณะในป ี200412 พบวา่ การทนไดต้อ่ภาวะฟนัสบลกึ
และฟันหน้าสบเปิดนั้นมีค่าค่อนข้างตํ่าทั้งสองภาวะ ที่เป็นเช่นนี้
อาจเนื่องมาจากภาพที่ใช้ในการศึกษาแต่ละภาพมีความแตกต่าง
กันค่อนข้างมาก เช่น ลักษณะของฟัน สีของฟัน และลักษณะของ
เหงอืก เปน็ตน้ ซึง่สิง่เหลา่นีอ้าจสง่ผลตอ่การตดัสนิใจในการทนได ้
ของผู้เข้าร่วมวิจัย ส่งผลให้ในการศึกษานี้มีการทนได้ที่ตํ่าต่อ 
การสบฟันผิดปกติในแนวดิ่ง

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการทนได้ต่อปัญหาด้าน
ความสวยงามของการสบฟันผิดปกติแบบต่าง ๆ  

การทนได้ต่อการสบฟันผิดปกติชนิดต่าง ๆ  นั้นมีความ
สัมพันธ์กับหลายปัจจัย ได้แก่ เพศ อายุ การศึกษา คุณภาพชีวิต 
สภาวะทางสังคม และการรับรู้ของตนเองต่อการสบฟันผิดปกติ 

เพศ

ปจัจยัเรือ่งเพศเปน็ปจัจยัหนึง่ทีม่คีวามสมัพนัธก์บัการทน 
ได้ต่อการสบฟันผิดปกติ เนื่องจากเพศชายและเพศหญิงต่างก็ม ี
การทนได้ต่อลักษณะใดลักษณะหนึ่งที่แตกต่างกันไป โดยจาก 
การศึกษาพบว่าเพศหญิงจะมีการทนได้ต่อภาวะฟันสบลึกน้อยกว่า 
เพศชาย12, 13 ทั้งนี้อาจเป็นเพราะเพศหญิงอาจให้ความสำ�คัญกับ 
ลักษณะฟันในช่องปากของตนเองมากกว่าเพศชายส่งผลให้ 
เพศหญิงจะสามารถทนต่อการสบฟันผิดปกติได้นอ้ยกวา่เพศชาย 
โดยเฉพาะอย่างย่ิงการสบฟันผิดปกติท่ีอยู่บริเวณฟันหน้า  
ซึ่งสามารถเห็นได้ชัดเจน เช่น ฟันซ้อนเก ฟันยื่น เป็นต้น14-17 
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อายุ

อายุเป็นปัจจัยหนึ่งที่มีความสัมพันธ์กับการทนได้ต่อ
การสบฟันผิดปกติ โดยจากการศึกษาของ Gosney และคณะ18  

พบว่า วัยรุ่น (อายุ 13-16 ปี) ที่มาเข้ารับการรักษาทางทันตกรรม
จัดฟัน เป็นช่วงวัยที่ให้ความสำ�คัญกับความสวยงามต่อลักษณะ
การสบฟันในช่องปาก โดยเฉพาะอย่างยิ่งการสบฟันแบบฟัน 
ซอ้นเก ฟนับดิหมนุ และชอ่งวา่งระหวา่งฟนั อกีทัง้จากการศกึษา 
Srivastava และคณะในปี 201311 พบว่าช่วงวัยรุ่น (อายุ 17 
ถึง 21 ปี) เป็นช่วงที่มีความรักสวยรักงาม ซึ่งอาจส่งผลให้มี 
การทนได้ต่อปัญหาการสบฟันผิดปกติที่น้อยลง ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Akarslan และคณะในปี 200919 ที่พบว่าในกลุ่ม
วัยรุ่น (ตํ่ากว่า 19 ปี) จะมีการทนได้ที่ตํ่าต่อความผิดปกติของฟัน 
นอกจากนี้จากหลายการศึกษาก่อนหน้ายังพบว่าช่วงอายุที่ 
แตกต่างกันก็จะส่งผลให้มีการทนได้ต่อปัญหาความสวยงามของ
การสบฟันผิดปกติได้แตกต่างกัน เนื่องจากความแตกต่างของ
ทัศนคติ รูปแบบการดำ�เนินชีวิต และความคิด20, 21

ระดับการศึกษา

จากการศึกษาพบว่าระดับการศึกษาเป็นปัจจัยหนึ่งที่มี
ความสัมพันธ์กับการทนได้ต่อการสบฟันผิดปกติ โดยจะพบว่า 
การมีระดับการศึกษาสูงจะส่งผลให้มีการทนได้ต่อการสบฟัน
ผิดปกติที่ตํ่า22 เนื่องจากระดับการศึกษาที่สูงอาจสามารถเข้าถึง
ข้อมูลทางทันตกรรมได้มากกว่า โดยจากการศึกษาของ Park 
และคณะในปี 201623 พบว่า ระดับการศึกษาที่สูงขึ้นมีความ
สัมพันธ์กับความต้องการในการเข้าถึงเรื่องการดูแลสุขภาพ 
ช่องปากที่มากขึ้น ซึ่งอาจส่งผลให้กลุ่มตัวอย่างสามารถเข้าใจ 
ได้ดีขึ้นว่าลักษณะการสบฟันที่ดีมีลักษณะอย่างไร

คุณภาพชีวิต

การสบฟันผิดปกติเป็นสิ่งที่สามารถส่งผลต่อคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยทั้งทางร่างกายและจิตใจ โดยจากการศึกษาของ 
Silvola และคณะในปี 201424 พบว่า การสบฟันผิดปกติใน
ระดับที่รุนแรงจะมีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยในระดับที่มาก  
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในเรื่องของความสวยงาม ด้วยเหตุนี้จึงอาจส่ง
ผลใหผู้ป้ว่ยสามารถทนตอ่การสบฟนัผดิปกตไิดน้อ้ยลง เนือ่งจาก
ต้องการให้ลักษณะการสบฟันของตนเองมีความปกติมากที่สุด  
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Claudino และคณะในปี 201325 
ที่พบว่าในคนที่มีการสบฟันผิดปกติในระดับที่รุนแรงจะส่งผล
ให้มีการทนได้ต่อการสบฟันผิดปกตินั้นลดลง และมักจะมองว่า 
การสบฟันของตนเองนั้นไม่สวยงาม โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่ม
วัยรุ่น (อายุ 18-21 ปี) ซึ่งมีความรักสวยรักงาม แต่อย่างไรก็ตาม
จากการศึกษาของ Arrow และคณะในปี 201126 พบว่าคุณภาพ
ชีวิตไม่ได้มีความสัมพันธ์กับการสบฟันผิดปกติ

สภาวะทางจิตใจเป็นสิ่งสำ�คัญที่มักมีผลต่อการตัดสินใจ 
ของผู้ป่วย โดยจากการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยที่มีการสบฟันผิดปกติ
ในระดับที่รุนแรง เช่น ฟันหน้าบนที่ยื่นมากและฟันซ้อนเกที่
มาก จะส่งผลให้ผู้ป่วยถูกล้อเลียน หรืออาจถูกคุกคามทางคำ�พูด 
ท้ังจากเพ่ือนและคนรอบข้าง ส่งผลให้ผู้ป่วยมีการทนได้ต่อลักษณะ
การสบฟันผิดปกตินั้น ๆ  ได้น้อยลง โดยเฉพาะการสบฟันผิดปกติ
แบบฟันหน้าบนยื่น และฟันซ้อนเก เป็นต้น อีกทั้งจาการศึกษานี้ 
ยังพบว่า การล้อเลียนเรื่องฟันจัดเป็นการล้อเลียนอันดับที่ 4 
รองจาก การล้อเลียนเรื่อง ส่วนสูง นํ้าหนัก และลักษณะของ
เส้นผม ตามลำ�ดับ27

สภาวะทางสังคม

ในสังคมแต่ละสังคมอาจให้การยอมรับต่อความสวยงาม
ของลักษณะฟันในช่องปากที่แตกต่างกัน ซึ่งจากการสำ�รวจ
ผู้ใหญ่ชาวอเมริกันพบว่า การมีลักษณะการสบฟันที่ดีนั้นเป็น
สิ่งที่มีความสำ�คัญอย่างมากในสังคม เนื่องจากต้องมีการพบปะ
เพื่อนฝูงในสังคม ออกเดท เสริมสร้างความมั่นใจในการเข้าสังคม 
หรือแม้กระทั่งการตัดสินใจในการจ้างงาน แต่อย่างไรก็ตาม 
ผู้ถูกสัมภาษณ์มากกว่าหนึ่งในสามกลับมีลักษณะการสบฟัน 
ทีไ่มด่นีกัและไมไ่ดรู้ส้กึตระหนกัถงึลกัษณะการสบฟนัในชอ่งปาก
ของตนเอง28

การรับรู้ของตนเองต่อการสบฟันผิดปกติ

การรับรู้ของตนเอง (self-recognition) ต่อการสบฟัน
ผิดปกติเป็นปัจจัยหนึ่งที่มีผลต่อการทนได้ต่อการสบฟันผิดปกติ
ชนิดต่าง ๆ  โดย Kokich และคณะในปี 20066 ได้ให้นิยามของ 
คำ�ว่า “การรับรู้” หมายถึง ขบวนการที่เกิดขึ้นภายหลังจากที่ม ี
สิ่งเร้ามากระตุ้นแล้วทำ�ให้เกิดความรู้สึก ไม่ว่าจะผ่านทางการ
ได้ยิน การดม การมองเห็น หรือการสัมผัส และถูกตีความออก
มาเป็นสิ่งที่มีความหมายโดยอาศัยความรู้ ประสบการณ์ และ
ความเข้าใจที่มีอยู่ของบุคคลนั้น ๆ  จากการศึกษาของ Paravina 
และคณะในปี 20195 ได้ให้นิยามของคำ�ว่า การรับรู้ในทาง 
ทันตกรรมว่าหมายถึงการสบฟันผิดปกติที่ผู้สังเกตสามารถระบุ
ได้อย่างถูกต้อง

จากการศึกษาพบว่า การรับรู้ของตนเองต่อการสบฟัน 
ผดิปกตมิคีวามสมัพนัธก์บัการทนไดต้อ่การสบฟนัผดิปกต ิโดยคน
ที่รับรู้ได้ว่าฟันของตนเองมีความผิดปกติไปมากจากการสบฟัน 
ในอุดมคติ (ideal occlusion) จะส่งผลให้มีการทนได้ต่อความ
พงึพอใจตอ่การสบฟนัผดิปกตนิัน้ ๆ  ไดน้อ้ยลง29 แตอ่ยา่งไรกต็าม
จากการศึกษาในเด็กอายุ 9-12 ปี พบว่าการรับรู้ของตนเอง 
ต่อการสบฟันผิดปกติไม่ได้มีความสัมพันธ์กับการทนได้ต่อ
การสบฟันผิดปกติ เนื่องจากเด็กอาจไม่ได้ใส่ใจต่อลักษณะฟัน 
ในช่องปากของตนเอง หรือลักษณะการสบฟันผิดปกติที่ตนเอง 
มีอยู่เป็นลักษณะที่สามารถพบเห็นได้บ่อยในคนทั่วไป14
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การประยุกต์ใช้ทางคลินิก

จากการทบทวนวรรณกรรมข้างต้นพบว่า ผู้ป่วยมีการ
ทนได้ที่ตํ่าต่อปัญหาด้านความสวยงามของการสบฟันผิดปกติ
ประเภทฟันซ้อนเก และฟันยื่น ในขณะที่มีการทนได้ที่สูง 
ต่อปัญหาด้านความสวยงามของการสบฟันผิดปกติในแนวดิ่ง 
แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยยังคงขาดความตระหนักต่อปัญหาเหล่านี้ 
ดังนั้นทันตแพทย์จึงควรให้ความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับปัญหา
การสบฟันผิดปกติในแนวดิ่งแก่ผู้ป่วยอยู่เสมอ เพื่อให้ผู้ป่วยเกิด
ความตระหนกัตอ่ปญัหาเหลา่นีม้ากขึน้ อกีทัง้การทนไดต้อ่ปญัหา
ดา้นความสวยงามของการสบฟนัผดิปกตนิัน้ขึน้ไดก้บัหลายปจัจยั  
ดงันัน้ทนัตแพทยจ์งึควรใหค้วามสำ�คญักบัปจัจยัตา่ง ๆ  ของผูป้ว่ย
ดว้ยเสมอ ไมท่ำ�การรกัษาทีเ่หมอืนกนัทัง้หมดสำ�หรบัผูป้ว่ยทกุคน

บทสรุป

การทนได้ต่อปัญหาด้านความสวยงามของผู้ป่วยเป็น 
สิ่งที่มีความสำ�คัญในทางทันตกรรมจัดฟัน ซึ่งอาจส่งผลให้ผู้
ป่วยตัดสินใจเข้ารับหรือไม่รับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน  
โดยภาวะฟันหน้าบนยื่น และฟันซ้อนเกมักเป็นการสบฟันผิด
ปกติที่ผู้ป่วยมีการทนได้ที่ตํ่า โดยปัจจัยที่อาจมีความสัมพันธ์กับ 
การทนได้ต่อปัญหาด้านความสวยงามของการสบฟันผิดปกตินั้น
มีอยู่หลายปัจจัยคือ เพศ อายุ การศึกษา คุณภาพชีวิต สภาวะ
ทางสังคม และการรับรู้ของตนเองต่อการสบฟันผิดปกติ 
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รายงานผู้ป่วย

Case Report

Abstract

An early treatment of anterior crossbite in young patient to eliminate any possible mandibular deviation 
is crucial. A presence of discrepancy between centric occlusion (CO) and maximum intercuspation (MI) from 
dental interference, such as anterior crossbite, can cause the mandible to deviate from its centric position. 
Treatment planning based on the deviated jaw position may lead to an incorrect approach which can later 
cause temporomandibular problem. A delayed treatment of CO-MI discrepancy can also cause asymmetrical 
mandibular growth later in life. This case report shows a case of a successful treatment of Class III malocclusion 
beginning with the detection of CO-MI discrepancy. An 11-year old girl in mixed dentition stage, presented 
with a protruding chin, seeking orthodontic treatment. Antero-posterior CO-MI discrepancy of 2 mm was 
detected during clinical examination. Due to an acceptable facial profile in CO, a camouflage treatment was 
proposed. Non-extraction conventional orthodontic treatment with bidimentinal bracket system was used. After  
30 months of active treatment, a normal occlusion with Class I canine and molar relationship was achieved  
with a favorable facial profile. Upper incisor proclination and lower incisor retroclination were executed to create 
a normal overjet, while the upper and lower posterior teeth were extruded to promote a clockwise rotation 
of the mandible. This case report highlights the importance of clinical examination. A thorough evaluation of  
the patient’s function to detect discrepancy between CO and MI is vital in developing an appropriate treatment 
plan.

Keywords: Anterior crossbite, Class III malocclusion, CO-MI discrepancy, Early treatment
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Introduction

Anterior crossbite is one of the urgent conditions 
needing early orthodontic treatment in children as it 
can possibly lead to multiple unwanted sequelae; 
periodontal problem,1 proclination of lower incisors,2 
decreased jaw muscle activity,3 discrepancy of gingival 
margin,2 and a forward shift of the mandible promoting 
unphysiological position to be more class III.4 

A study reported prevalence of anterior 
crossbite in Southern Thai children to be 18.98%.5 The 
treatment of a Class III malocclusion can vary greatly 
depending on the diagnosis of the malocclusion and 
treatment timing; the use of facemask in a growing 
patient with moderate to severe skeletal discrepancy, 
dentoalveolar compensation or camouflage treatment, 
and orthognathic surgery.6 Distinguishing pseudo-Class 
III from true skeletal Class III is one of the keys to a 
successful treatment. In true skeletal Class III, the 
skeletal components consist of underdeveloped maxilla, 
overdeveloped mandible, or both. The dentoalveolar 
components are presented with protruded maxillary 
incisors and retruded mandibular incisors. At the same 
time, in pseudo-Class III malocclusion, the patient has 
decreased midface length and a mandible of a forward 
position but with normal length.7 The occlusion is Angle 
Class I7 or Class III8 at habitual occlusion and become 
more Angle Class II7 or Class I8 in centric relation 
(CR). The upper incisors are retroclined with normal 
lower incisors.7 To make the posterior teeth occlude,  
a forward displacement of the mandible to disengage 
the incisors is present when premature contact exists.9 
The profile of a pseudo–Class III patient would appear 
fairly normal at CR and slightly concave at maximum 
intercuspation (MI).8 Early treatment of Class III  
malocclusion has been supported as to promote  
a more favorable environment for normal growth and 
prevent progressive bony or soft tissue change e.g. 
asymmetrical growth or severe skeletal disharmony.10 

A discrepancy between centric occlusion (CO) 
and MI can be initially caused by the neuromusculature 
position of the mandible to achieve MI regardless 

of the condylar position11, 12 in response to dental 
interference. The mandible can be deflected either 
anteroposteriorly or laterally if occlusal interference 
prevents intercuspation in CR.13 Mandibular shift caused 
by dental interference is one of the reason of the 
development of facial asymmetries.14 Diagnosis and 
treatment given at a deflected mandibular position 
may lead to an improper treatment plan. The condylar 
position must be evaluated prior to treatment planning 
to correctly analyze occlusal and jaw.15

This case report describes a patient with a mild 
skeletal Class III malocclusion with anterior crossbite 
and antero-posterior CO-MI discrepancy treated with 
orthodontic camouflage treatment. An acceptable 
facial profile at CO suggested that a backward rotation 
of the mandible could improve the facial esthetics. 
The necessity of detecting CO-MI discrepancy in an 
accurate treatment planning is discussed. 

Case report

An -11year old girl, motivated by her father, 
seek orthodontic treatment at Orthodontic Clinic of 
Prince of Songkla University with a chief complaint of 
a protruding chin with no family history of mandibular 
prognathism. History of an early loss of maxillary right 
primary canine was given by her parents. The patient 
had no known underlying disease or allergy and was 
not taking any medication. Her menstuation began less 
than a year ago and her secondary sexual characteristics 
were begining to develop. The growth status from 
cervical vertebral maturation was cervical stage 3 (CS3), 
indicating a maximum craniofacial growth velocity was 
to be expected.16

Extraoral examination at frontal view revealed 
a mesofacial type with no obvious asymmetry or 
chin deviation. Apart from having a normal smile line 
and a competent lip, lip redundancy was presented 
due to mandibular overclosure at MI, causing a more 
protruded position of the lower lip (Figure 1). At lateral 
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view, the patient exhibited a concave facial profile at 
MI, however, the profile was straight at CO (Figure 2). 

Intraoral examination revealed an anterior 
crossbite with an overjet of 2- mm and overbite of  
3 mm According to Angle’s classification, canines were 
unclassified and molars were Angle Class III relationship 
(2 mm on the right side and 4 mm on the left side). 
Both upper and lower dental midline deviated from 
facial midline to the right by 1 mm Moyer’s analysis 
demonstrated moderate crowding of the upper arch 
and mild crowding of the lower arch (Figure 1 and 3). 
There was no dental interference or functional shift 
detected. Bimanual manipulation to locate the 
CR position of the condyle was carried out.17 The 
first contact was found between the maxillary and 
mandibular right central incisors at CO. Moreover,  
a -2mm antero-posterior discrepancy between the CO 
and MI position was observed upon clinical examination 
(Figure 2).

Panoramic radiograph showed dental development 
at a late mixed dentition stage with four developing 

Figure 1  Pretreatment extraoral and intraoral 
photographs 

Figure 2  Pretreatment facial lateral view  
and intraoral photographs at CO (left) and MI (right)

third molars. Maxillary sinus, nasal septum, mandibular 
condyle, and bone density and trabeculation were 
within normal limit with no other visible pathology. 
Lateral cephalometric analysis indicated a skeletal 
Class III hyperdivergent pattern with retrognathic 
maxilla and orthognathic mandible, proclined and 
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protruded upper incisors, normally inclined and 
positioned lower incisors, normal interincisal angle, 
normally positioned upper lip, protruded lower lips, 
and acute nasolabial angle (Figure 4). The analysis 
at CO was also inspected. An improvement in the 
mandibular position and soft tissue were observed 
despite the unchanged skeletal and dental diagnosis. 
The pretreatment cephalometric analysis in MI was 
used to represent the patient’s current condition at 
the time, which is shown in Table 1.

According to the collected information, the 
patient was diagnosed as pseudo-Class III malocclusion 

Figure 3  Pretreatment dental casts 

Figure 4 Pretreatment lateral cephalometric  
at MI (upper left), lateral cephalometric at CO 
(upper right), and panoramic (lower) radiograph 

with retrognathic maxilla and orthognathic mandible. 
A conventional non-extraction orthodontic treatment 
with bidimentional appliance was then proposed 
with the treatment objectives of creating a normal 
occlusion and an acceptable facial appearance. CO-MI 
discrepancy that could potentially cause trauma to the 
lower incisors and disturb the temporomandibular joint 
(TMJ) function was to be reduced. The treatment plan 
included upper incisors proclination and upper arch 
expansion to gain space for upper right permanent 
maxillary canine eruption, labial root torque to improve 
the upper incisors’ inclination, and posterior teeth 
extrusion by the use of Class III elastics to promote 
mandibular clockwise rotation. In the lower arch, all of 
the space problems were solved utilizing the Leeway 
space. Bi-dimensional preadjusted edgewise appliances 
with slot 0.018-inch on incisors and slot 0.022-inch on 
canines, premolars, and molars were bonded on all 
the teeth. Leveling phase was achieved by sequential 
application of 0.012-inch, 0.014-inch, and 0.016-inch 
nickel-titanium (NiTi) wires on both upper and lower 
arches. After leveling phase, 0.016-inch stainless 
steel (SS) with stop advance was used to protract 
the maxillary incisors, while 0.016-inch x 0.022-inch 
titanium molybdenum alloy (TMA) wire intrusion arch 
bend was used to intrude the mandibular incisors. 
When the space was adequate for the upper right 
canine eruption, double wire technique was used with 
0.012-inch NiTi to piggy back the upper right canine. 
Finishing was done with 0.016-inch x 0.016-inch SS 
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Table 1  Pretreatment and posttreatment cephalometric analysis 

Area Measurement
Norm

Mean±SD

Pre-

treatment

Post- 

treatment
Difference

Sk
el

et
al

Maxilla to
Cranial base

SNA (degree)
SN-PP (degree)

84±4
9±3

77
6

78
9

+1
+3

Mandible to
Cranial base

SNB (degree)
SN-MP (degree)
SN-Pg (degree)
NS-Gn (degree)

81±4
29±6
82±3
68±3

78
38
78
69

77
41
77
71

-1
+3
-1
+2

Maxillo-
Mandibular

ANB (degree)
Wits (mm)

MP-PP (degree)
FMA (degree)

3±2
-3±2
21±5
23±5

-1
-5
32
32

1
-5
32
31

+2
0
0
-1

De
nt

al

Maxillary
dentition

UI-NA (degree)
UI-NA (mm) 

UI-SN (degree)

22±6
5±2

108±6

30
8

106

34
11
112

+4
+3
+6

Mandibular 
dentition

LI-NB (degree) 

LI-NB (mm) 

LI-MP (degree)

30±6
7±2
99±5

30
9
94

31.5
8
93

+1.5
-1
-1

Maxillo-
Mandibular

UI-LI (degree) 125±8 122 114 -8

So
ft

 t
iss

ue

Soft tissue

E line-UL (mm)
E line-LL (mm)
NLA (degree)

H-angle (degree)

-1±2
2±2
91±8
14±4

-0.5
5.5
84
14

0.5
4
75
17

+1
-1.5
-9
+3

*PP=palatal plane, MP= mandibular plane, FMA= Frankfort mandibular plane angle, UI= upper incisor, LI= lower incisor, UL= 
upper lip, LL= lower lip, NLA= Naso-labial angle, H= Holdaway

wire, with torque, artistic bend, and c-chain to close 
the remaining space. The treatment was completed 
within 30 months, the appliances were removed, and 
full-time-wear wraparound retainers for both arches 
were prescribed.

Figure 5 showed posttreatment extraoral and 
intraoral photographs. A satisfactory facial appearance 
with normal upper and lower lip position was obtained. 
Normal occlusion were achieved since upper and lower 
teeth crowding was corrected and dental midline was 
centered. Normal overjet, overbite, and Class I canine 
and molar relationship were also achieved (Figure 5 
and 6). Posttreatment radiographs are shown in figure 

7 and posttreatment cephalometric analysis are shown 
in Table 1. 

Pretreatment and posttreatment cephalometric 
tracings were superimposed to analyzed the  
change after treatment (Figure 8). Cranial base 
superimposition demonstrated a forward and  
downward movement of the maxilla, forward and 
downward movement of the mandible, and a 
slightly clockwise rotation of the mandible. Maxillary 
superimposition showed that the upper incisors 
were proclined, protruded and extruded, while the 
upper molars were extruded and slightly mesialized. 
Mandibular superimposition showed that the lower 
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Figure  6 Posttreatment dental casts 

Figure 5  Posttreatment extraoral and intraoral photographs 

Figure 7 Posttreatment panoramic (left)  
and lateral cephalometric (right) radiograph 
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incisors were retroclined and extruded and the lower 
molars were extruded and slightly distalized. Upward 
and backward growth of the mandibular condyle and 
ramus were also observed. At the same time, soft tissue 
profile was less concave having the lower anterior facial 
height increased. The upper and lower lips were more 
protruded and nasolabial angle was decreased. 

Discussion

It is well-known that CR is an ideal jaw 
position employed by orthodontist, defined as a 
musculoskeletally stable position when the condyle is 
most forward and upward, centering with the articular 
disc.18 Although CR is repeatable, it is anatomically 
defined. Locating CR clinically might be inaccurate as we 
cannot see if the TMJ is actually in the position termed. 
The Glossaray of Prosthodontic Terms defined CO as 
“the occlusion of opposing teeth when the mandible 
is in centric relation; this may or may not coincide 
with the maximal intercuspal position”.19 According 
to the definition, an occlusion in CO is believed to 
be when the mandible is in CR. CO is easier to locate 
clinically since it is a dental determined position. 
Studies reported that the condylar position is highly 
related to the dental contacts and intercuspation 

Figure 8  Cephalometric superimposition of pretreatment  
and posttreatment tracings

                           Pretreatment
	 Posttreatment 

because the condyles and the teeth are connected 
with each other through muscles and ligaments.15, 20 

Nevertheless, CR and CO usually do not necessarily 
coincide in natural dentition.15, 20-22 Costea et al. found 
that only 2.5% of patients came seeking orthodontic 
treatment had CO-CR coincidence in the horizontal 
and vertical plane and 12.5% in the transversal plane.22 
Furthermore, Crawford reported a strong correlation 
between the occlusal-dictated condylar position and 
symptoms of temporomandibular disorders (TMD), 
suggesting a condylar displacement of more than  
1 mm horizontally or vertically or 0.5 mm transversely 
may have an unwanted effect on the patient.23 Other 
literatures indicated a clinically significant discrepancy 
of 2 mm in the vertical and horizontal plane and 0.5 
mm of the transversal plane.20, 24 It is suggested that 
the condylar position must be evaluated prior to 
treatment planning for the analysis of occlusal and 
jaw relationship to provide a proper treatment plan.15

In this case report, the patient denied having 
family history of mandibular prognathism, so an 
early loss of maxillary right primary canine might 
have contributed to the development of anterior 
crossbite, causing the dentition in the first quadrant 
to collapse into the space. Loss of upper incisors 
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together with the perioral pressure could have led to 
maxillary arch constriction. With anterior crossbite, the 
mandible needed to protrude to be able to occlude 
at a more stable and comfortable position9, deviated 
anteroposteriorly to avoid interference, expressing 
as overclosure of the mandible at a more protruded 
position8, leading to a more concave facial profile. 
Protrusion of the chin was exacerbated by overclosure 
of the mandible that could have been caused by 
the adaptation to the anterior crossbite. Despite the 
patient’s main complaint of a protruding chin, she 
had only mild skeletal discrepancy. The patient was 
diagnosed as pseudo-Class III malocclusion. Although 
the upper incisors expressed some degrees of dental 
compensation, a premature contact was detected 
during bimanual manipulation into CO, a straight 
facial profile, and Angle Class I relationship at CO.8 
These characteristics are qualities of pseudo-Class III 
malocclusion. Regarding the treatment mechanics, the 
patient was still growing which made it possible to 
include the treatment plan of upper incisors proclination 
and upper arch expansion, and labial root torque and 
posterior teeth extrusion to promote mandibular 
rotation. Posttreatment cephalometric analysis also 
revealed a clockwise mandibular rotation according to 
SN-MP angle, however, the FMA exhibited otherwise 
because of an upward and backward remodeling of 
Porion. Removing the CO-MI discrepancy was one of the 
treatment goal for long-term stability. The facial profile 
was acceptable at CO and planned tooth movement 
was within the Envelope of Discrepancy.6 Even though 
the upper arch was presented with moderate crowding, 
the supporting alveolar bone was adequate for upper 
incisor proclination to solve the crowding. Eslami et al.  
reported that Holdaway H angle and Wits appraisal 
can be used to indicate treatment plan for borderline 
Class III cases, recommending that cases with Holdaway  
H angle of more than 10.3° and Wits appraisal of greater 
than –5.8 mm could be corrected successfully by 
orthodontic camouflage.25 In this case, the Holdaway 
H angle was 14° and the Wits appraisal was -5 mm, 

which suggest a camouflage treatment. Therefore, 
a camouflage treatment was a suitable choice of 
treatment for this patient. It is important to correct 
the anterior crossbite early rather than later as the 
patient was at her peak growth. The mandible would 
have grown even further from its currently protruding 
position, contributing to an even more concave facial 
profile.10

Conclusion

Careful evaluation of the condylar position to 
detect a CO-MI discrepancy during clinical examination 
is essential in the analysis of occlusal and jaw 
relationship and should not be overlooked in order to 
provide a proper treatment plan prior to orthodontic 
treatment. This case report confirms the necessity and 
usefulness of early correction of anterior crossbite with 
anterio-posterior CO-MI discrepancy.
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บทความปริทัศน์

Review article

Abstract

Retention after orthodontic treatment is essential in maintaining the tooth alignment. Some adult 

patients require re-treatment due to dental relapse, causing unnecessary expense, resources and time. Patient 

compliance in wearing retainer is of the utmost importance to ensure the successful treatment. The purposes 

of this review article are to assess the compliance behavior with retainer wearing after orthodontic treatment, 

to present retention regimen and to provide factors affecting patient compliance in retainer wearing. This can 

be applied in orthodontic treatment and useful for further study.	

Keywords: Compliance, Orthodontic treatment, Retainer, Retention
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บทคัดย่อ

การใส่รีเทนเนอร์ภายหลังการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันเป็นสิ่งส�ำคัญในการคงสภาพการเรียงตัวของฟัน ผู้ป่วยส่วนหนึ่ง

ต้องการจัดฟันใหม่อีกครั้งในวัยผู้ใหญ่ เนื่องจากปัญหาฟันคืนกลับ ท�ำให้สูญเสียเวลา ค่าใช้จ่ายและทรัพยากรที่ใช้ในการรักษา  

ความร่วมมือในการใส่รีเทนเนอร์เป็นองค์ประกอบส�ำคัญต่อความส�ำเร็จในการรักษา บทความปริทัศน์นี้มีวัตถุประสงค์เพื่อน�ำเสนอ

ลักษณะพฤติกรรมความร่วมมือในการใส่รีเทนเนอร์ของผู้ป่วยหลังถอดเครื่องมือจัดฟัน หลักการในการใส่รีเทนเนอร์ และน�ำเสนอ

ปัจจัยที่ส่งผลต่อความร่วมมือในการใส่รีเทนเนอร์ของผู้ป่วย เพื่อน�ำไปปรับใช้ในการรักษาผู้ป่วยและเป็นประโยชน์ในการน�ำไปศึกษา

ต่อไป

ค�ำส�ำคัญ: ความร่วมมือ, ทันตกรรมจัดฟัน, รีเทนเนอร์, การคงสภาพฟัน

ความร่วมมือในการใส่รีเทนเนอร ์
ภายหลังการจัดฟัน

ลลิตา เจียมกตัญญู* สุปาณี สุนทรโลหะนะกูล**

บทนำ�:

การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีคุณภาพ

ชีวิตที่ดีข้ึน เมื่อทันตแพทย์ถอดเครื่องมือจัดฟันและไม่ได้นัด 

ผู ้ป่วยต่อเน่ือง ผู ้ป่วยอาจเข้าใจว่าการรักษาได้เสร็จส้ินแล้ว  

แต่ความเป็นจรงิคอื ผูป่้วยต้องใส่เคร่ืองมอืทีเ่รยีกว่า “รเีทนเนอร์ 

(retainer)” ต่อไปเพื่อเป็นการคงสภาพฟัน ซ่ึงการใส่รีเทนเนอร์

จ�ำเป็นต้องอาศยัความร่วมมอืทีดี่จากผูป่้วย บทความนีไ้ด้รวบรวม

งานวิจัยเพื่อให้ผู้อ่านเข้าใจถึงลักษณะความร่วมมือและปัจจัย 

ที่มีผลต่อความร่วมมือในการใส่รีเทนเนอร์ของผู้ป่วยหลังจาก 

ถอดเครื่องมือจัดฟัน เพ่ือน�ำไปพัฒนาการบริการต่อไป

บทปริทัศน์:

ความสำ�คัญของรีเทนเนอร์

การคงสภาพฟันมี 2 วิธี คือ วิธีชีวภาพ (biological 

retention) เช่น การใช้ยา หรือ การใช้เครื่องมืออื่น ๆ  การตัด

เส้นใยเหนือสันกระดูกโดยรอบ (circumferential supracretal 

fibrotomy), การใช้เลเซอร์บ�ำบัดพลังงานต�่ำ (low level laser 

therapy) หรือ การสัน่สะเทอืน (vibration) อกีวธิหีนึง่ คอื วธิกีาร

เชงิกล (mechanical retention) คอืการใช้เครือ่งมอืคงสภาพฟัน

ที่เรียกว่า “รีเทนเนอร์” ซ่ึงมีหลายชนิด ได้แก่

1.	 รีเทนเนอร์ชนิดถอดได้ (removable retainer) 

1.1	 รีเทนเนอร์ชนิดไม่มีแรงกระท�ำต่อฟัน (passive  
retainer) ได้แก่ ฮอว์เลย์รีเทนเนอร์ (Hawley 

retainer), แรพอะราวนด์รีเทนเนอร์ (wrap- 

around retainer), รเีทนเนอร์เทอร์โมพลาสตกิ

แบบใส (thermoplastic clear retainer) และ 

โพสิชั่นเนอร์ (positioner)1, 2

1.2	 รีเทนเนอร์ชนิดมีแรงกระท�ำต่อฟัน (active 

retainer) ได้แก่ แอคทิเวเตอร์ (activator),  

ไบโอเนเตอร์ (bionator) เป็นต้น1, 2

2.	 รีเทนเนอร์ชนิดติดแน่น (fixed retainer)  

	 เป็นเครื่องมือที่ยึดทางด้านล้ินหรือทางด้านเพดาน 

	 ของฟันท่ีเรียงตัวดีแล้วโดยไม่ต้องอาศัยความร่วมมือ 

	 ของผู้ป่วย1, 2

ฟันท่ีอยู ่ในต�ำแหน่งใหม่ภายหลังการจัดฟันมักไม่มี

เสถียรภาพ และมีโอกาสท่ีฟันจะเคลื่อนกลับไปในต�ำแหน่งเดิม 

หรือที่เรียกว่า “การคืนกลับ” พบร้อยละ 72 ของผู้ป่วยที่รับ

การรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟันมีการคืนกลับของฟัน3 และ ผูป่้วย 

จัดฟันร้อยละ 40-90 สูญเสียการเรียงตัวของฟันท่ีดีเมื่อเวลา 

ผ่านไป 10 ปี4 ดงันัน้เมือ่ท�ำการเคลือ่นฟันด้วยแรงทางทนัตกรรม 

จัดฟันแล้ว จึงจ�ำเป็นอย่างมากที่ต้องหาวิธีการคงสภาพฟัน 

ในต�ำแหน่งใหม่ จุดประสงค์ของการใส่รีเทนเนอร์ คือ2

1.	 รอให้อวัยวะปริทันต์มีการเรียงตัวใหม่ (reorgani- 

	 	 zation) และเกดิการปรบัรปู (remodeling) หลงัจาก 

	 	 ถอดเคร่ืองมือจัดฟันแบบติดแน่น1, 4 อวัยวะปริทันต ์
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	 	 แต่ละชนิดใช้เวลาในการเรียงตัวใหม่แตกต่างกัน ดังนี้ 

	 	 -	 เอน็ยดึปรทินัต์ (periodontal ligaments) ใช้เวลา  

	 	 	 3-4 เดือน 

-	 เส้นใยเหงือก (gingiva collagen fibers and  

elastic fibers) ใช้เวลา 4-6 เดือน

-	 เส้นใยเหนือสันกระดูกโดยรอบ (elastic supra-

crestal fibers) ใช้เวลา 232 วนั5 บางแหล่งข้อมลู 

รายงาน 1 ปี1

2.	 คงสภาพฟันในต�ำแหน่งที่ไม ่เสถียร (unstable  

	 position) เพราะอาจมีแรงดันจากเนื้อเยื่ออ่อน1

3.	 ลดการเปลี่ยนแปลงของการสบฟันที่เกิดจากการ 

	 เจริญเติบโตให้น้อยที่สุด1

4.	 รอให้เกิดการปรบัตวัของระบบประสาทและกล้ามเนือ้ 

	 ในต�ำแหน่งใหม่ (neuromuscular adaptation) 

หลักการในการใส่รีเทนเนอร์

หลักการในการใส่รีเทนเนอร์ในประเด็นช่วงเวลาของ

วันและระยะเวลามีความหลากหลาย ขณะที่ไม่ได้มีแนวทาง

มาตรฐานที่ก�ำหนดไว้ชัดเจน 

Graber และคณะ6 จัดแบ่งกลุ่มผู้ป่วยตามความแตกต่าง 

ของการคงสภาพฟันที่ควรจะเป็น เป็น 3 กลุ่ม แต่ไม่ได้ระบุ

ความถ่ีและระยะเวลาในการใส่รีเทนเนอร์อย่างชัดเจน ดังนี้

1.	 กลุม่ทีต้่องการคงสภาพฟันเพียงช่วงเวลาหนึง่ (limited  

retention required) ได้แก่ ผู ้ป่วยที่มีลักษณะ 

ดังต่อไปนี้ ฟันหน้าสบคร่อม, ฟันหลังสบคร่อม, ฟัน

เขี้ยวสูงและมีการถอนฟัน (high canine extraction 

case), ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยวิธีการถอนฟัน

ตามล�ำดับ (serial extraction), ผู้ป่วยท่ีมีการถอน

ฟัน 1 ซี่หรือมากกว่าในผู้ป่วยที่มีประเภทของสบ

ฟันไม่เหมือนกันท้ังสองข้าง (subdivision types of 

malocclusion), ผูป่้วยได้รับการรกัษาด้วยการชะลอ

การเจริญเติบโตของขากรรไกรบน (retardation of 

maxillary growth) และ ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาโดย

การหาพื้นที่ให้ฟันที่ขึ้นไม่ได้สามารถขึ้นได้6

2.	 กลุ ่มที่ต ้องการคงสภาพฟันระยะเวลาปานกลาง 

(moderate retention required) ได้แก่ ผู้ป่วย 

สบฟันประเภทที่หนึ่งโดยไม่มีการถอนฟันเพื่อการ 

จัดฟัน, ผู้ป่วยสบฟันประเภทที่หนึ่งหรือสองโดยมี 

การถอนฟันร่วมด้วย (โดยกรณีนี้สามารถใส่เฉพาะ

กลางคืนทุกวัน หลังจากนั้นปรับเป็นใส่กลางคืน 

วันเว้นวัน ถัดมาคือ ใส่ 1-2 วันต่อสัปดาห์ และ

สุดท้ายลดลงจนเป็นใส่เท่าที่จ�ำเป็นคือใส่แล้วต้อง

ไม่รู้สึกแน่นตอนใส่เครื่องมือ), ผู้ป่วยสบฟันประเภท

ที่หนึ่งหรือสองที่มีการสบลึก, ผู้ป่วยท่ีมีการแก้ไขฟัน

หมุนก่อนก�ำหนด (early correction of rotated 

teeth), ผู้ป่วยท่ีมีฟันข้ึนผิดต�ำแหน่งหรือมีฟันเกิน

บริเวณฟันหน้าบนหรือมีช่องว่างบริเวณฟันหน้าบน

และผู้ป่วยสบฟันประเภทที่สองดิวิชั่นสอง (Class II 

division 2 malocclusion)6

3.	 กลุ ่มที่ต ้องการคงสภาพฟันถาวร (permanent 

retention required) ได้แก่ ผู ้ป่วยที่ได้รับการ

ขยายขากรรไกร โดยเฉพาะขากรรไกรล่าง, ฟันห่าง 

โดยทั่วไป, ฟันหมุนอย่างรุนแรง และ ฟันสองซี่

หน้าบนห่าง ผู้ป่วยกลุ่มนี้ต้องใส่รีเทนเนอร์ไปตลอด 

อย่างน้อยเวลากลางคืน6

Proffit และคณะ1 ได้แนะน�ำวิธีการใส่รีเทนเนอร์ไว้ว่า 

ผู ้ป่วยควรใส่ตลอดทั้งกลางวันและกลางคืน 3-4 เดือนหลัง 

ถอดเครื่องมือจัดฟัน หลังจากน้ันแนะน�ำใส่เฉพาะกลางคืนต่ออีก 

12 เดือน เพื่อรอเวลาให้อวัยวะปริทันต์มีการเรียงตัวใหม่  

หากผู้ป่วยยังมีการเจริญเติบโตจะต้องใส่รีเทนเนอร์ต่อจนกว่า 

ผู้ป่วยหมดการเจริญเติบโต

จากการสืบค้นปรากฏการทบทวนวรรณกรรมอย่างมี

ระบบเกี่ยวกับแนวทางการใส่รีเทนเนอร์จ�ำนวน 4 บทความ  

ในช่วงปี 2004-2020 ในปี 2004 Littlewood7 สรุปว่ายังไม่มี

หลักฐานทางวิชาการท่ีน่าเชื่อถือเพียงพอท่ีจะสรุปข้อปฏิบัติทาง

คลินิกในการคงสภาพฟันได้ และยังคงต้องการการศึกษาอีกมาก 

ถัดมาในปี 2016 Kaklamano และคณะ8 ศึกษาผล 

ของแนวทางการใส่รีเทนเนอร์ถอดได้แบบใสระหว่างใส่เฉพาะ

ช่วงเวลาและใส่เต็มเวลาต่อเสถียรภาพของฟัน โดยมีบทความ 

ที่ผ่านการคัดเลือก 3 บทความ และสรุปว่าการใส่รีเทนเนอร์

แบบใสเฉพาะช่วงเวลาเป็นการคงสภาพฟันที่เพียงพอแต่ไม่ได้

ระบุระยะเวลาที่ต้องใส่

สอดคล้องกับงานวิจัยของ Bahije L และคณะ9 ปี 2018 

ท่ีได้รวบรวมงานวิจัยจ�ำนวน 17 บทความ โดยมี 4 บทความ

ที่ศึกษาเปรียบเทียบระยะเวลาในการใช้รีเทนเนอร์ระหว่างใส่
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ความร่วมมือในการใส่รีเทนเนอร์

Mollov ND และคณะ11 ปี 2010 ศึกษา 1 ปีหลังจาก

ถอดเครื่องมือทางทันตกรรมจัดฟันแบบติดแน่น พบว่า ผู้ป่วย

ให้ความร่วมมือในการใส่รีเทนเนอร์ชนิดใสร้อยละ 54 และ 

ฮอว์เลย์รีเทนเนอร์ร้อยละ 39

งานวจิยัของ Pratt MC และคณะ5 ปี 2011 พบว่าภายหลงั 

จากถอดเครื่องมือทางทันตกรรมแบบติดแน่นช่วง 6 เดือนแรก  

รายงานว่าผูป่้วยให้ความร่วมมอืในการใส่รเีทนเนอร์ร้อยละ 74-94  

ในช่วงปีท่ี 2 ปีท่ี 4 และ ปีท่ี 6 ข้ึนไป พบว่าผู้ป่วยให้ความร่วมมือ 

ลดลงเป็นร้อยละ 34-68, ร้อยละ 3-51 และ น้อยกว่าร้อยละ 1 

ถึงร้อยละ 335 ตามล�ำดับ 

การศึกษาของ Kacer KA และคณะ12 ปี 2016 รายงานว่า 

ร้อยละ 4 ของผูป่้วยไม่ใส่รเีทนเนอร์อย่างสิน้เชงิใน 0-3 เดอืนแรก 

และเพิม่ขึน้เป็นร้อยละ 24 ในช่วงเวลา 1 ปี และงานวจิยัเดยีวกันนี้ 

ได้รายงานจ�ำนวนคนที่ให้ความร่วมมือตามค�ำแนะน�ำของ

ทันตแพทย์ โดยช่วง 0-3 เดือนแรก,ช่วง 7-9 เดือน และช่วง  

19-24 เดือน เป็นร้อยละ 69, ร้อยละ 55 และร้อยละ 45  

ตามล�ำดับ12 

การศึกษาถดัมา Almuqbil S และ Banabilh S13 ปี 2019 

รายงานว่า ช่วงระยะเวลา 4 เดือน ถึง 8 ปีหลังจากถอดเครื่องมือ

ติดแน่น พบสัดส่วนของผู้ให้ความร่วมมือต่อผู้ไม่ให้ความร่วมมือ

ในการใส่รีเทนเนอร์ เท่ากับ 44:56 ดังแสดงในตารางที่ 1 

ดังนั้นเมื่อระยะเวลาหลังถอดเครื่องมือนานขึ้น ความ 

ร่วมมือในการใส่รีเทนเนอร์มีแนวโน้มลดลง

เต็มเวลา และเฉพาะช่วงเวลาโดย 2 บทความศึกษาในฮอว์เลย์ 

รีเทนเนอร์ และอีก 2 บทความศึกษาในรีเทนเนอร์ถอดได้แบบใส 

โดยผลที่ได้คือไม่พบความแตกต่างของประสิทธิภาพในการ 

คงสภาพฟันระหว่างการใส่เต็มเวลา และใส่เฉพาะช่วงเวลา 

แม้ว่าผู้เขียนกล่าวว่ายังไม่มีหลักฐานคุณภาพสูงเพียงพอที่จะ

แนะน�ำแนวทางการใส่รีเทนเนอร์ที่มีประสิทธิภาพที่สุด แต่ได้ให ้

ค�ำแนะน�ำตามหลักฐานที่มีว่า การใส่รีเทนเนอร์แบบถอดได้

ประมาณ 10 ชั่วโมงต่อวัน เพียงพอในการคงสภาพฟัน

ในปี 2020 Outhaisavanh S และคณะ10 ศึกษา 

เปรียบเทียบประสิทธิภาพในการคงสภาพฟัน เช่นเดียวกับ 

งานวจิยัของ Bahije L และคณะ9 ปี 2018 โดยได้รวบรวมงานวจิยั 

จ�ำนวน 15 บทความ โดยมี 4 บทความที่ศึกษาเปรียบเทียบ

ประสิทธิภาพในการคงสภาพฟันระหว่างการใช้รีเทนเนอร์แบบ

เต็มเวลาและเฉพาะช่วงเวลา โดยรายงานผลว่า การใส่เฉพาะ 

ช่วงเวลาหรือเต็มเวลาให้ผลไม่แตกต่างกันในแง่ของการคุม 

ความกว้างส่วนโค้งแนวฟัน (arch width) และ ความยาวส่วนโค้ง 

แนวฟัน (arch length) ทั้งในฮอว์เลย์รีเทนเนอร์และรีเทนเนอร ์

แบบใส10 ฉะนั้นแนวโน้มของหลักการใส่เครื่องมือคงสภาพฟัน 

ในแง่ความถ่ีในปัจจุบันจึงมีทิศทางไปในทางที่ใส่เฉพาะช่วงเวลา 

มากข้ึน ในเรื่องของระยะเวลา (duration) ที่เหมาะสมในการใส่

รีเทนเนอร์นั้นยังคงไม่มีข้อสรุป ค�ำแนะน�ำที่ปลอดภัยต่อผู้ป่วย 

คือ ให้ใส่รีเทนเนอร์ก่ึงถาวร (semipermanent retention)  

คือควรใส ่รี เทนเนอร์ตลอดช่วงเวลาที่ยังมีนัดติดตามจาก 

ทันตแพทย์เฉพาะทางหรือทันตแพทย์ทั่วไป6

Table 1 Percentage of patient’s compliance in retainer wearing after debonding
ตารางท่ี 1 แสดงร้อยละความร่วมมือในการใส่รีเทนเนอร์ ของผู้ป่วยตามระยะเวลาหลังถอดเครื่องมือ

Authors Year
Percentage of patient’s compliance in retainer wearing after debonding

3 months 6months 7-9 months 12 months 19 months 2 years 4 years 6 years 8 years

Mollov ND et al.11 2010 54 (Clear)
39 

(Hawley)

Pratt MC et al. 5 2011 74-94 34-68 3-51 <1-33

Kacer KA et al.12 2016 69 55 45

Almuqbil S and 
Banabilh S.13

2019 44
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ปัจจัยที่มีผลต่อความร่วมมือในการใส่รีเทนเนอร์

จากการทบทวนวรรณกรรมพบงานวจิยัจ�ำนวนหน่ึงศกึษา

ปัจจัยต่าง ๆ  ที่สัมพันธ์กับความร่วมมือในการใส่รีเทนเนอร์ โดย 

พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อความร่วมมือในการใส่รีเทนเนอร์สามารถ

แบ่งปัจจัยได้เป็น 4 ปัจจัยใหญ่ดังน้ี

1. ปัจจัยจากผู้ป่วย

1.1	อายุ เป็นปัจจัยที่ยังไม่ได้ข้อสรุปเนื่องจากงานวิจัย 

บางส ่วนน�ำเสนอว ่าอายุ มีผลต ่อความร ่วมมือ 

ในการใส่รีเทนเนอร์ โดยอายุน้อยให้ความร่วมมือ

มากกว่า5,14 แต่งานวจิยัอกีส่วนน�ำเสนอว่าอายไุม่มผีล 

ต่อความร่วมมือในการใส่รีเทนเนอร์12,15,16

1.2	เพศ ยงัไม่ได้ข้อสรปุเนือ่งจากงานวจิยับางส่วนรายงาน 

ว่าเพศมีผลต่อความร่วมมือในการใส่รีเทนเนอร์  

โดยเพศหญิงให้ความร่วมมือดีกว่าเพศชาย5 ขณะที ่

บางงานวิจัยก็รายงานว่าเพศไม่มีผลต่อความร่วมมือ

ในการใส่รีเทนเนอร์12,14-18

1.3	ระยะเวลาหลังจากถอดเครื่องมือ หากระยะเวลาหลัง

จากถอดเครื่องมือมากขึ้น ความร่วมมือในการใส ่

รีเทนเนอร์จะลดลง5, 13

1.4	การที่ผู้ป่วยรู้ว่ามีการติดตั้งตัววัดการใส่รีเทนเนอร์  

พบว่ากลุ ่มที่รู ้ว ่ามีการติดตามการใส่จะให้ความ

ร่วมมือในการใส่รีเทนเนอร์ดีกว่ากลุ่มที่ไม่รู้ว่ามีการ

ติดตามการใส่19 แต่อีกงานวิจัยรายงานว่าการรู้ว่า

มีการติดตั้งตัววัดการใส่รีเทนเนอร์ไม่มีผลต่อความ

ร่วมมือของผู้ป่วย14 

1.5	ระดับการศกึษาของผูป่้วย พบว่าเดก็มธัยมต้นมีความ

ร่วมมือในการใส่รีเทนเนอร์ดีกว่าเด็กประถม และ  

เด็กมัธยมปลายตามล�ำดับ18 

1.6	ความเข้าใจของผู ้ป ่วยถึงความร่วมมือในการใส่ 

รเีทนเนอร์ท่ีเหมาะสม มคีวามสมัพันธ์กับความร่วมมอื 

ในการใส่รีเทนเนอร์5 โดยผู้ป่วยที่มีความเข้าใจใน 

เรื่องของความร่วมมือในการใส่เครื่องมือคงสภาพฟัน

ที่เหมาะสมให้ความร่วมมือในการใส่มากกว่าผู้ป่วย 

ที่ไม่มีความเข้าใจ5

1.7	จากการทบทวนวรรณกรรมพบรายงานว่าผู้ป่วยมี

ความรู้ในเรื่องของรีเทนเนอร์อยู่ในระดับต�่ำ20 และ

มีผู้ป่วยจ�ำนวนหนึ่งที่ยังไม่ทราบผลที่จะเกิดขึ้นหาก 

ไม่ใส่รเีทนเนอร์21 แต่ไม่ได้มรีายงานว่าคะแนนความรู ้

ส่งผลต่อความร่วมมือในการใส่รีเทนเนอร์หรือไม่

นอกจากนี้การศึกษาพบปัจจัยด้านอื่น ๆ  ที่ไม่มีผลต่อ 

ความร่วมมือในการรักษาและในการใส่รีเทนเนอร์ อันได้แก ่ 

ความกงัวลด้านความสวยงาม5, ดชันีมวลกาย (BMI)22, ทศันคตต่ิอ

การรกัษาทางทันตกรรมจดัฟัน (attitudes toward treatment), 

การตอบสนองความต้องการของสังคม (social desirability), 

ความต้องการท่ีจะพัฒนาให้ดีข้ึน (need for approval),  

ความต้องการให้การรักษาส�ำเร็จ (need for achievement)23,  

จ�ำนวนปีของการท�ำงานเป็นทนัตแพทย์จดัฟัน (years in practice  

orthodontists)15, คะแนนจิตวิทยา, ระยะเวลาในการจัดฟัน14, 

สถานที่รักษา, ที่อยู ่อาศัย ระดับการศึกษาของพ่อแม่ และ  

เชื้อชาติ18 

2. ปัจจัยจากผู้ปกครอง

2.1	ทัศนคติของพ่อแม่มีผลอย่างมากต่อความร่วมมือ 

ในการรักษาของเด็กช่วงก่อนวัยรุ ่น และ วัยรุ ่น18  

นอกจากน้ีมรีายงานว่าความสัมพนัธ์ระหว่างผูป้กครอง 

และทันตแพทย์ส่งผลต่อความร่วมมือของผู้ป่วยด้วย

เช่นกัน23

3. ปัจจัยจากทันตแพทย์

3.1	วิธีการสื่อสารของทันตแพทย์ มีรายงานว่ากลุ่มที่

ทันตแพทย์ให้ค�ำแนะน�ำต่อผู ้ปกครองและผู ้ป่วย 

ทีอ่ยูใ่นช่วงอาย ุ11-18 ปีโดยมรีปูภาพของผลทีร่นุแรง 

ที่สุดที่เกิดขึ้นหากไม่ใส่รีเทนเนอร์ประกอบจะได ้

รับความร่วมมือในการใส่รีเทนเนอร์มากกว่ากลุ่ม 

ที่ให้ค�ำแนะน�ำแก่ผู้ป่วยเพียงคนเดียวโดยมีรูปภาพ

ประกอบ และ กลุ่มท่ีให้ค�ำแนะน�ำทั้งผู้ปกครองและ

ผู้ป่วยโดยไม่มีรูปภาพประกอบ24

ทัศนคติของทันตแพทย์ มีรายงานว่า ทัศนคติที่ดีของ

ทันตแพทย์ส ่งผลเชิงบวกต่อจ�ำนวนชั่วโมงเฉลี่ยในการใส่ 

รีเทนเนอร์ของผู้ป่วย18

4. ชนิดของรีเทนเนอร์ เป็นปัจจัยท่ีมีการศึกษาจ�ำนวนมากซึ่ง 

ยังให้ผลที่ไม่ตรงกัน และยังไม่ได้ข้อสรุปเนื่องจากงานวิจัย 

บางส่วนรายงานว่าชนิดของเครื่องมือมีผลต่อความร่วมมือ 

ในการใส่รีเทนเนอร์5, 11, 18 แต่งานวิจัยอีกส่วนรายงานว่าชนิดของ

เครื่องมือไม่มีผลต่อความร่วมมือในการใส่รีเทนเนอร์12, 25

รีเทนเนอร์ที่นิยมมากที่สุดคือชนิดถอดได้ ซึ่งต้องอาศัย 
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ความร ่วมมือของผู ้ป ่วยเป ็นส�ำคัญ26 หลายการศึกษามุ ่ง 

เปรยีบเทยีบความร่วมมอืในการใส่รเีทนเนอร์ชนดิต่าง ๆ  บางงาน 

วิจัยพบว่าชนิดของรีเทนเนอร์ไม่มีผลต่อความร่วมมือในการใส่

รีเทนเนอร์12, 14, 17, 25, 27 แต่ขณะท่ีมีงานวิจัยส่วนหนึ่งรายงานว่า 

ชนิดของรีเทนเนอร์มีผลต่อความร่วมมือ 5, 11, 18 ดังน้ันจึง 

ยังไม่สามารถสรุปได้ว่าชนิดของรีเทนเนอร์มีผลต่อความร่วมมือ 

ในการใส่รีเทนเนอร์

บทวิจารณ์:

เป็นที่ยอมรับว่าการใส่รีเทนเนอร์เป็นสิ่งที่จ�ำเป็นในการ

รักษาทางทันตกรรมจัดฟัน องค์ความรู้เกี่ยวกับแนวทางหรือ

หลกัการในการใส่รเีทนเนอร์ว่าควรใส่อย่างไร ระยะเวลายาวนาน

ขนาดไหน และปัจจัยที่มีผลต่อความร่วมมือยังไม่ชัดเจน ซ่ึงยังคง

ต้องการการศึกษาต่อไป

จากแนวทางการใส่รีเทนเนอร์ ซ่ึงเริ่มจากค�ำแนะน�ำจาก

ผู้เชี่ยวชาญ ตลอดจนการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ

มีความพยายามหาค�ำตอบท่ีชัดเจนด้วยงานวิจัยเกี่ยวกับปัจจัย

ต่าง ๆ  ได้แก่ เพศ อายุ ระยะเวลาหลังถอดเครื่องมือ การท่ีผู้ป่วย

รู้ตัวว่ามีการติดตั้งตัววัดการใส่รีเทนเนอร์ ระดับการศึกษา ความ

เข้าใจของผู้ป่วยถงึความร่วมมือในการใส่ทีเ่หมาะสม ทศันคติของ

พ่อแม่ วิธีการสื่อสารของทันตแพทย์ ทัศนคติที่ดีของทันตแพทย์ 

ซึ่งมักจะเป็นการศึกษาโดยก�ำหนดตามค�ำถามวิจัย การพยายาม

พัฒนาองค์ความรู้อาจไม่ได้ตอบค�ำถามอย่างครอบคลุมในการ 

ให้บริการผู้ป่วย ทั้งนี้เพราะในทางปฏิบัติ ความร่วมมือในการใส ่

รเีทนเนอร์ได้รบัอทิธพิลจากหลายปัจจยั ดงันัน้การน�ำผลจากงาน

วิจัยไปใช้ในทางคลินิกอาจเป็นไปได้อย่างไม่ตรงไปตรงมา

จากแนวทางที่น�ำเสนอโดยผู้เชี่ยวชาญได้ชี้ถึงความเสี่ยง

ต่อการเกิดการคืนกลับที่แตกต่างกันจากลักษณะการสบฟัน 

เริ่มต้น วิธีการรักษา และการเจริญเติบโตที่หลงเหลือของผู้ป่วย 

ซึ่งแนวคิดคือการฝืนธรรมชาติที่ปรากฎในผู้ป่วยแต่ละบุคคล  

หากมกีารฝืนธรรมชาต ิซ่ึงได้แก่ ความสมดุลของกล้ามเนือ้ช่องปาก  

การขยายส่วนโค้งแนวฟัน ย่อมแนะน�ำให้ใส่รีเทนเนอร์ตลอดชวีติ

นอกจากนี้หากไม่สามารถก�ำจัดสาเหตุของการสบฟัน 

ผดิปกตไิด้ ผูป่้วยจะต้องใส่รเีทนเนอร์ตลอดชวีติเช่นกนั การสบฟัน 

เป็นพลวัต (dynamic) มีการเปลี่ยนแปลงที่เกิดตามธรรมชาติ 

ผู้ป่วยที่จัดฟันแล้วจึงต้องเผชิญกับปัญหาการคืนกลับที่เกิดจาก

การจดัฟันและการเปลีย่นแปลงท่ีอาจเกดิขึน้โดยธรรมชาต ิดงันัน้ 

ทันตแพทย์ควรตระหนักถึงสิ่งท่ีจะเกิดข้ึนและให้ค�ำแนะน�ำ 

ท่ีเหมาะสม ด้วยเหตุผลดังกล่าวการพยายามให้ผูป่้วยใส่รเีทนเนอร์ 

ไปนานท่ีสุดจึงเป็นแนวทางป้องกันผลลัพธ์ที่คาดว่าจะเกิดขึ้น

จากการรวบรวมประเดน็ปัจจยัทีม่ผีลต่อการใส่รเีทนเนอร์  

พบมีปัจจัยที่เกี่ยวกับผู ้ป่วย ทันตแพทย์ และเวลา โดยจาก 

การศึกษาพบว่าเมื่อระยะเวลาหลังถอดเครื่องมือจัดฟันเพิ่ม 

มากขึ้น ความร่วมมือของผู้ป่วยจะลดลง11, 26 อาจเป็นเพราะ  

มีการนัดติดตามเป็นระยะเวลาท่ีห่างมากขึ้น ส่งผลให้ผู ้ป่วย 

เห็นความส�ำคัญของรีเทนเนอร์น้อยลง หรือผู้ป่วยบางคนเมื่อได้

ลองไม่ใส่รีเทนเนอร์แล้ว ไม่พบผลระยะสั้นที่ไม่พึงประสงค์ ท�ำให้

เข้าใจว่าสามารถใส่น้อยลงได้ หรือ เลิกใส่ได้ โดยไม่ทราบว่า 

ในระยะยาวผลเป็นอย่างไร ทันตแพทย์ควรท�ำความเข้าใจกับ

ผู้ป่วยและพยายามจัดระบบเพื่อติดตามผู้ป่วยมากระตุ้นให้ใส่

รีเทนเนอร์อย่างต่อเน่ือง ท้ังยังมีประโยชน์ในการตรวจสุขภาพ

ช่องปากและการดูแลท�ำความสะอาดช่องปากของผู้ป่วยอีกด้วย

วิธีการสื่อสารของทันตแพทย์มีผลต่อความร่วมมือ โดยมี

รายงานว่ากลุ่มท่ีมีการส่ือสารกับท้ังผู้ปกครองและผู้ป่วยโดยให้

ดูภาพของผลที่อาจเกิดขึ้นจากการไม่ใส่รีเทนเนอร์ จะให้ความ

ร่วมมือดีกว่ากลุ่มท่ีสื่อสารกับท้ังผู้ปกครองและผู้ป่วยแต่ไม่มี

ภาพประกอบและกลุ่มที่สื่อสารกับผู้ป่วยเพียงคนเดียวและมี 

ภาพประกอบ24 เนื่องจากผู้ปกครองมีบทบาทส�ำคัญต่อความ 

ร่วมมือในการใส่รีเทนเนอร์ของผู้ป่วย และการมีรูปประกอบ 

จะท�ำให้เกิดความจ�ำได้ดีและยาวนานกว่าการอธิบายด้วยค�ำพูด 

เพียงอย่างเดียว ฉะน้ันในการแนะน�ำวิธีการใส่รีเทนเนอร์แก่

ผู้ป่วยเด็กควรแนะน�ำท้ังผู้ป่วยและผู้ปกครอง และการมีภาพ

ประกอบแสดงสภาพของฟันที่เปลี่ยนแปลงไปหากผู้ป่วยไม่ให้

ความร่วมมอืในการใส่รีเทนเนอร์เป็นอกีทางเลอืกท่ีช่วยเพ่ิมความ

ร่วมมือของผู้ป่วยได้

ปัจจุบันสื่อสังคมออนไลน์พัฒนาอย่างรวดเร็วและผู้คน

ส่วนใหญ่เข้าถงึได้ มรีายงานจากงานวจิยัน�ำร่องของ Zotti F และ

คณะ ปี 201928 โดยการใช้แอปพลิเคชันวอทแอพ (WhatsApp) 

สร้างกิจกรรมให้ผู้ป่วยกลุ่มทดลองเข้าร่วม โดยให้ผู้ป่วยถ่ายรูป

ฟันของตัวเองส่งสัปดาห์ละ 1 ครั้ง และทันตแพทย์จัดอันดับ 5  

ผู้เข้าร่วมท่ีดีท่ีสุด พบว่ากลุ่มทดลองมีความร่วมมือในการใส่ 

รีเทนเนอร์มากกว่าและพบการคืนกลับและการเปลี่ยนแปลงของ

ระยะระหว่างฟันเข้ียวน้อยกว่ากลุ่มควบคุม แม้ว่าจะเป็นเพียง
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งานวิจัยน�ำร่อง แต่แสดงให้เห็นว่ามีแนวโน้มที่จะใช้ประโยชน์

จากสื่อออนไลน์ในการสร้างความตระหนักและสร้างแรงจูงใจ

ในการใส่รีเทนเนอร์ได้ นอกจากนี้หากมีการศึกษาค้นหาวิธีการ

เพิ่มความร่วมมือในการใส่รีเทนเนอร์ให้แก่ผู ้ป่วยได้ก็จะเป็น

ประโยชน์ต่อวิชาชีพในอนาคตเป็นอย่างมาก

บทสรุป:

ความร่วมมือในการใส่รีเทนเนอร์ภายหลังการรักษา

ทางทันตกรรมจัดฟันไม่ได้เป็นหน้าที่ของผู้ป่วยเพียงฝ่ายเดียว 

ทันตแพทย์เองมีบทบาทส�ำคัญไม่น้อยไปกว่ากัน ทันตแพทย์ 

ไม่ควรละเลยหน้าท่ีในการสร้างความตระหนักให้ผู ้ป่วยเห็น

ความส�ำคัญของการใส่รีเทนเนอร์ตั้งแต่ก่อน ระหว่าง และหลัง

การรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน ผลจากการไม่ใส่รีเทนเนอร์ของ

ผู้ป่วยนั้นไม่ได้แสดงให้ผู้ป่วยเห็นได้ในระยะเวลาอันสั้น แต่ใช้ 

เวลาเป็นปี ฉะนั้นการนัดติดตามการใส่รีเทนเนอร์ภายหลัง 

การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันจะช่วยสร้างความตระหนักและ

สร้างแรงจูงใจอย่างต่อเนื่อง ท�ำให้ผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการ

ใส่รีเทนเนอร์ตามค�ำแนะน�ำ
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